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I. 

Pachydermie   und  Carcinom    nebst   Bemerkungen 

über   die   Entwickelung   und    die   mikroskopische 

Diagnose  des  Carcinoms. 

(Nach  einem   in   der  Berliner  laryngologisohen  Gesellschaft  am  14.  März  1902 

gehaltenem  Vortrage.) 

Von 

Prof.  B.  Fränkeli  Geheimer  Medicinalrath  (Berlin). 
(Hierzu  Tafeln  I— XII.) 


M.  H.  Die  Grundlage  dessen,  was  ich  Ihnen  mittheiien  möchte,  bilden 
zwei  Krankenbeobachtungen.  Ich  möchte  mir  deshalb  erlauben,  dieselben 
Ihnen  so  ausführlich,  als  nöthig,  mitzutheilen. 

1.  Am  27.  März  1897  consultirte  mich  Herr  K.  in  Begleitung  eines  Col legen, 
seines  Schwiegersohnes.  Der  Patient  wurde  von  Herrn  Dr.  0.  Brieger  in  Breslau 
an  mich  gewiesen.  Herr  College  Brieger  hat  den  Patienten  dauernd  mit  mir  be- 
obachtet. Herr  K.  zeigte  ausser  verbreiteter  Röthung  und  Schwellung  der  Stimm- 
lippen an  seinem  rechten  Processus  vocalis  einen  linsengrossen  Wulst,  welcher 
etwas  subglottisch  sass.  Derselbe  hatte  keine  Delle,  machte  sonst  aber  genau  den 
Eindruck  eines  pachydermischen  Wulstes.  Ich  verordnete  Jod  und  hatte 
Gelegenheit,  den  Patienten  in  den  nächsten  Monaten  mehrmals  zu  sehen.  Die  Ge- 
schwulst schien  eher  kleiner  zu  werden,  als  zu  wachsen,  und  wurde  von  Allen, 
welche  sie  sahen,  für  Pachydermie  angesprochen.  Im  Juni  ging  er  zur  Cur  nach 
Ems,  wo  ihn  Dr.  Aronsohn  behandelte.  Als  ich  ihn  am  25.  Juli  97  wiedersah, 
zeigte  die  Geschwulst  eine  wesentlich  veränderte  Gestalt.  Sie  ragte  anscheinend 
nicht  mehr  so  weit  über  die  Oberfläche  in  das  Lumen  hinein,  hatte  aber  sowohl 
in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten,  wie  von  oben  nach  unten  an  Ausdehnung 
erheblich  zugenommen.  Sie  überzog  jetzt  die  subglottische  Gegend,  den  freien 
Rand  und  die  Oberfläche  der  Stimmlippe  von  hinten  bis  in  das  vordere  Dritttheil. 
Ihre  Oberfläche  war  körnig.  Man  sah,  dass  sie  auch  in  das  Gewebe  eingedrungen 
war.  Ich  entnahm  nunmehr  mit  der  schneidenden  Zange  Stücke  des  Tumors.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  derselben  ergab  atypische  Zapfen,  welche  weit 
in  das  Bindegewebe  hineinragten,  stellenweise  ohne  scharfe  Grenzen,  mit  unregel- 
mässigen Mitosen,  aber  ohne  Perlen,  also  ein  Befund,  der,  wenn  auch  nicht  für 
Carcinom  durchaus  beweisend ,  so  doch  in  hohem  Grade  verdächtig  war.  In 
Uebereinstimmung  mit  den  andern  Collegen  wurde  nunmehr  beschlossen,  die  Ge- 
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schwulst  zu  entfernen  und  zunächst  der  Versuch  gemacht,  dies  auf  endolaryn- 
gealem  Wege  zu  erzielen.  Es  gelang  mir  auch  bis  zum  16.  August  den  ganzen 
Tumor  fortzuarbeiten.  Es  bildete  sich  aber  bald  ein  locales  Recidiv  aus.  Schon 
am  20.  September  notirte  ich  folgenden  Befund:  Der  freie  Rand  der  rechten 
Stimmlippe  ist  von  einem  weisslichen,  höckerigen  Tumor  eingenommen.  Vorn 
bleiben  ungefähr  5  mm  von  demselben  frei,  dagegen  ragt  er  nicht  mehr  soweit 
nach  hinten,  wie  ursprünglich.  Der  hyaline  Theil  des  Processus  vocalis  ist  viel- 
mehr frei,  nur  macht  sich  isolirt  von  dem  übrigen  Tumor  an  der  Basis  des  Pro- 
cessus ein  mohnsamengrosses  rothes  Knötchen  bemerklich.  Nach  oben  geht  der 
Tumor  bis  zur  Mitte  der  sichtbaren  Fläche  der  Stimmlippe,  nach  unten  ist  die 
Grenze  nicht  deutlich  sichtbar.  Jedenfalls  ragt  derTumor  weit  in  die  subglottische 
Gegend  hinein.  Wiederum  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  die  Geschwulst  auch 
in  das  Gewebe  hineingewachsen  ist.  An  einigen  Stellen  macht  sich  oberfläch- 
licher Gewebszerfall  bemerklich.  Ich  entnahm  auf's  Neue  Stücke.  Dieselben  er- 
gaben jetzt  unzweifelhaft  Carcinom,  d.  h.  isolirte  epitheliale  Inseln  und 
zahlreiche  Perlen.  Ich  empfahl  nun  die  Laryngofissur.  Dieselbe  wurde  am 
21.  September  97  von  Herrn  Geheimrath  Hahn  ausgeführt.  Einlegung  der 
Schwammkanüle,  Spaitung  des  Ring- und  Schildknorpels,  Exstirpation  der  Stimm- 
lippe incl.  des  Processus  vocalis.  Nach  der  Operation  wird  die  Tamponkanüle 
mit  einer  gewöhnlichen  vertauscht,  letztere  schon  am .  nächsten  Tage  entfernt. 
Keine  Nähte,  Heilung  durch  Granulation. 

Im  Mai  98  hatte  ich  noch  einmal  Gelegenheit  an  dem  Patienten  zu  operiren. 
Es  hatte  sich  an  dem  Narbenstrang,  welcher  sich  vorn,  von  rechts  nach  links 
vorspringend,  gebildet  hatte,  eine  Geschwulst  eingestellt.  Dieselbe,  von  der  Grösse 
einer  grossen  Bohne  füllte  die  Gegend  der  vorderen  Commissur  beiderseits,  in- 
serirte  aber  rechts.  Sie  hing  in  den  subglottischen  Raum  hinein  und  verhinderte, 
dass  die  linke  Stimmlippe  sich  gegen  die  Masse  anlegte,  welche  sich  an  Stelle 
der  exstirpirten  rechten  Stimmlippe  gebildet  hat.  Infolgedessen  ist  wieder  starke 
Heiserkeit  vorhanden.  Es  gelingt  mir  am  13.  Mai  98  die  Geschwulst  in  einer 
Sitzung  funditus  zu  entfernen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  es 
sich  um  ein  einfaches  Granulom  handelte,  denn  die  Geschwulst  bestand  gänz- 
lich aus  lockerem  Bindegewebe,  ohne  in  ihrem  Innern  auch  nur  eine  Spur  von 
einer  epithelialen  Einsprengung  zu  zeigen.  Seitdem  ist  der  Patient  vollkommen 
gesund.  An  Stelle  seiner  rechton  Stimmlippe  hat  sich  ein  Wulst  gebildet,  der 
einer  mit  gespanntem  Rande  in  Cadaverstellung  stehenden  Stimmlippe  gleicht. 
Da,  wo  die  Trachealkanüle  gelegen  hat,  zeigt  sich  ein  Sporn,  welcher  nach  innen 
hinein  ragt.  Die  Stimme  ist  verhältnissmässig  sehr  gut.  Ich  habe  mich  am 
15.  März  1902  zuletzt  von  dem  Wohlbefinden  des  Patienten  überzeugt.  Der  Nar- 
benwulst, welcher  an  Stelle  der  exstirpirten  Stimmlippe  entstanden  ist,  ist  jetzt 
so  weit  ausgebildet,  dass  er  eine  wirkliche  Stimmlippe  vortäuscht  und  von  Solchen, 
die  die  Anamnese  nicht  kennen,  dafür  gehalten  werden  könnte. 

Die  bei  der  Operation  exstirpirte  Stimmlippe  wurde  von  Herrn  Dr.  Alexan- 
der geschnitten.  Figur  1  und  2  geben  Schnitte  durch  die  Gegend  wieder,  an 
welcher  sich  der  Gewebszerfall,  also  die  Geschwürsbildung  bemerklich  macht. 
Man  sieht  epitheliale  Zapfen  weit  in  das  Bindegewebe  hineinragen.  Der  Gewebs- 
zerfall beschrankt  sich  anscheinend  nur  auf  das  Epithel.  Die  Zapfen  zeigen 
theilweise  typische  Perlen.  Bei  einigen  derselben,  z.  B.  bei  dem  grossen  auf 
Figur  2  unten  könnte  man,  wenn  der  anderweitige  Befund  nicht  die  deutlichsten 
Zeichen  des  Carcinonis  ergäbe,  zweifelhaft  sein,  ob  es  sich  um  Pachydermie  oder 
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Krebs  handle.  Tiefer  im  Bindegewebe  finden  sich  isolirte  epitheliale  Inseln, 
bei  denen  man  auch  auf  den  übrigen  Schnitten  keine  Verbindung  mit  dem  Zapfen 
nachweisen  kann.  Bindegewebs-lnfiltration  ist  in  der  Gegend  des  Carcinoms  in 
erheblichem  Grade  deutlich  zu  erkennen. 

2.  Herr  Sanitätsrath  Dr.  Kraft,  64  Jahre  alt,  consultirte  mich  am  25.  Juli 
1900.  Er  klagte  über  Heiserkeit,  welche  seit  April  bestände,  und  zu  welcher  sich 
später  ein  Gefühl  von  Pieken  und  Stechen  im  Halse  gesellt  habe.  Ich  fand  neben 
Rhinitis  hyperplastica  beide  Stimmlippen  lebhaft  geröthet,  opak  und  verdickt.  Am 
rechten  Processus  vocalis  zeigten  sich  kleine  Höckerchen  und  hn  mittleren  Dritt- 
theil  der  rechten  Stimmlippe  sass  subglottisch  ein  linsen  grosses  Knötchen 
von  der  Farbe  und  dem  Aussehen  der  umgebenden  Schleimhaut.  Dasselbe  inse- 
rirte  mit  breiter  Basis.  Ich  stellte  die  Diagnose  auf  Pachydermia  diffusa  mit 
Knötchenbildung  und  verordnete  Tinctura  Jodi  (Morgens  1  Tropfen  in  einem 
Weinglas  Wasser  mit  einer  Messerspitre  Kochsalz.) 

29.  September  1901.  Heute  stellte  sich  Herr  College  Kraft  mir  wieder  vor. 
Der  Befund  ist  gegen  den  29.  Juli  im  Ganzen  unverändert,  nur  ist  das  subglotti- 
sche Knötchen  deutlich  gewachsen  und  jetzt  erbsengross.  Ich  entnahm  mit 
der  Soheinmann'schen  Zange  ein  Stück,  wobei  sich  das  Gewebe  als  hart  erwies. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  entfernten  Stückes  ergab 
nun  die  Zeichen  des  Carcinoms.  Figur  1  und  2  auf  Tafel  I  geben  einen  Schnitt 
durch  dasselbe  wieder.  Das  deckende  Epithel  ist  durchgehends  erheblich  ver- 
dickt. Während  seine  oberflächlichen  Schichten  verhornt  sind,  ist  stellenweise  der 
regelmässige  Aufbau  nicht  zu  erkennen,  und  die  Grenze  gegen  das  Bindegewebe 
hin  verstrichen  oder  doch  undeutlicher  als  in  der  Normalität.  Das  Bindegewebe 
selbst  erscheint  infiltrirt  und  wird  stellenweise  durch  epitheliale  Bildungen  ver- 
drängt. Diese  stehen  zum  Theil  mit  dem  Oberflächenepithel  in  unmittelbarer  Ver- 
bindung, zum  Theil  stellen  sie  ringsum  von  Bindegewebe  eingeschlossene  Inseln 
dar.  Letztere  sind  vorwiegend  rundlich,  während  die  mit  der  Oberfläche  in  Ver- 
bindung stehenden  Zapfen  recht  vielgestaltig  sind.  Beides  aber,  die  Zapfen  und 
namentlich  die  Inseln  gehen  in  das  Bindegewebe  bis  in  recht  erhebliche  Tiefe 
hinab.  Im  Oberflächenepithel  finden  sich  mit  Endothel  bekleidete  Gänge  und 
vielgestaltige  Mitosen,  letztere  auch  in  den  Zapfen  und  Inseln,  in  einem  in  der 
Mitte  des  Präparats  befindlichen  Zapfen  zeigen  sich  Perlen  und  daneben  Bil- 
dungen, von  denen  man  z\yeifelhaft  sein  kann,  ob  man  sie  für  eine  vielkernige 
Riesenzelle  oder  für  mehrere  zu  einem  Conglomerat  verschmolzene  Zellen  halten 
soll.  Figur  2  giebt  diesen  Zapfen  in  stärkerer  Vergrösserung  wieder. 

Aehnliche  Erscheinungen  finden  sich  an  anderen  Schnitten,  besonders  auch 
Perlen.  Da  mir  nach  diesem  Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung  die  Dia- 
gnose Carcinom  zweifellos  erschien  und  es  kaum  möglich  war,  die  Geschwulst 
ihres  subglottischen  Sitzes  wegen  auf  endolaiyngealem  Wege  fundibus  zu  exstir- 
piren,  rieth  ich  dem  CoUegen  dies  vermittelst  der  Laryngofissur  vornehmen  zu 
lassen.  Dieselbe  wurde  am  9.  November  von  Herrn  Professor  Gluck  ausgeführt. 
Nach  Einlegung  der  Schwammtamponkanüle  wurde  der  Ring-  und  Schildknorpel 
in  der  Mittellinie  gespalten  und  die  rechte  Stimmlippe  exstirpirt.  Der  Wundverlauf 
war  ein  guter.  Der  Patient  konnte  bald  wieder  schlucken  und  besuchte  mich 
schon  14  Tage  nach  der  Operation,  in  der  Folge  bildete  sich  an  der  vorderen 
Commissur  eine  Verwachsung  zwischen  rechts  und  links  aus.  Die  Sprache  war 
mindestens  so  gut  wie  vor  der  Operation.     Ich  habe  mich  zuletzt  am  20.  August 
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Fig.  1. 


Carcinom  der  Slinimlippe.   1.  Fall.   Zeiss,  Ocul.  2,  Obj.  AA. 
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von  dem  Wohlbefinden  unseres  Collagen  überzeugt.     Freilich  war  auch  die  linke 
Stimmlippe  immer  noch  dick  und  roth. 

Der  Patient  ist  am  1.  März  1902  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des 
Krankenhauses  Friedrichshain  verstorben.  Er  erkrankte  unter  den  Erscheinun- 
gen einer  Darmstrictur  an  einem  Krebs  des  Colon.  Die  mikroskopiscjie  Unter- 
suchung von  bei  der  Operation  entfernten  Darmtheilen  zeigte  Adenocarcinom  mit 
Uebergang  in  Cylinderzellenkrebs.  Es  handelte  sich  also  um  einen  primären 
Darmkrebs  und  liegt  hier  der  schon  mehrfach  beschriebene  aber  immerhin  doch 
recht  seltene  Fall  vor,  dass  eine  Person  an  zwei  Carcinomen  erkrankt.  Herr 
Prof.  von  Hansemann  hatte  die  Freundlichkeit  mir  mikroskopische  Präparate 
des  Darmkrebses  zu  zeigen.  Auch  hat  er  mir  in  dankenswerthester  Weise  das 
SectionsprotokoU  vom  2.  März  1902  überlassen.  Dasselbe  lautet: 

SectionsprotokoU. 

Allgemeines.  Mittelgrosse,  stark  abgemagerte  männliche  Leiche  ohne 
sichtbare  Oedeme. 

In  Kehlkopfhöhe  befindet  sich  eine  glatte  feste  Narbe  von  4  cm  Länge. 
Eine  weitere  strahlige  Narbe  sitzt  etwas  tiefer,  über  dem  Jugulum.  In  der  Mittel- 
linie befindet  sich  eine  mit  Jodoformgaze  tamponirte  Laparatomiewunde ,  deren 
Ränder  mit  grünlichen  Fetzen  belegt  sind.  In  der  rechten  Regio  hypogastrica 
befindet  sich  eine  etwa  6  cm  lange  Wunde,  welche  in  das  mit  der  Bauchwand 
verwachsene  Colon  ascendens  führt. 

Brusthöhle:  Zwerchfellstand:  r.  4.  Intercostalraum. 

1.  5. 

Herz  mit  dem  Herzbeutel  an  der  Rückseite  in  ausgedehnter  Weise  ver- 
wachsen. Das  Herz  fühlt  sich  schlaff  an,  ist  grösser  als  die  Faust.  Die  Aorten- 
klappen schliessen  bei  der  Wasser  probe.  Der  rechte  Ventrikel  ist  stark  ausgedehnt, 
die  Musculatur  etwa  2  mm  dick.  Der  linke  Ventrikel  ist  ebenfalls  dilatirt.  An 
den  Aortenklappen  finden  sich  geringe  Verdickungen.  Der  Bulbus  aortae  weist 
geringe  atheromatöse  Veränderungen  auf,  dagegen  ist  die  Aorta  in  ihrem  weiteren 
Verlauf  stark  arteriosklerotisch  verändert. 

Lungen:  Beide  Lungen  sind  durch  feste  Verwachsungen  der  Pleuren  an 
die  Thoraxwand  fixirt.  In  beiden  Unterlappen  finden  sich  bronchopneumonische 
Herde  —  rechts  ausgedehnter  als  links.  Der  Blutreichthum  beider  Unterlappen  ist 
stark  vermehrt. 

Hals  Organe:  Im  Kehlkopf  zieht  an  der  Vorderseite  eine  feste,  weisse  Narbe 
von  den  obersten  Tracheairingen  bis  zum  vorderen  Ansatzpunkt  des  rechten 
Stimmbandes.  Letzteres  fehlt;  an  seiner  Stelle  findet  sich  ebenfalls  eine  feste 
Narbe.  In  der  Höhe  des  zweiten  Tracheairinges  finden  sich  zwei  knotige  Ver- 
dickungen der  Narbe,  die,  von  knorpeliger  Consistenz,  keinen  Verdacht  auf  ein 
Recidiv  aufkommen  lassen.  Ein  weniger  deutlicher  Narbenzug  verläuft  in  der 
rechten  Kehlkopfhälfte  vom  hinteren  Stimmbandwinkel  nach  vorn  und  abwärts. 

Bauchhöhle.  Das  Peritoneum  der  freien  Bauchhöhle  ist  zart  und  glänzend. 
Die  tamponirten  Stellen  in  der  Umgebung  der  Operationswunde  sind  nekrotisch 
und  belegt.  Das  Colon  transversum  ist  resecirt  und  durch  Naht  wieder  vereinigt. 
In  den  unteren  Theilen  des  Dünndarmes  ist  der  Darminhalt  reichlich  bluthaltig. 
Die  Schbimhaut  des  ganzen  Darmes  ist  gut  erhalten.  Die  Mesenterialdrüsen  sind 
vergrössert,  sonst  o.  B. 

Die  Milz  ist  wenig  vergrössert;  die  Bälkchen  treten  etwas  hervor. 
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Nieren:  Kapsel  leicht  abziehbar.  Consistenz  ziemlich  derb.  Farbe  ist 
blaurotb.  Die  Oberfläche  ist  uneben  und  zeigt  mehrfache  Infarktnarben. 

Leber  ziemlich  derb,  blutreich. 

Gallenblase  gefüllt.  Die  Galle  hat  leichten  Abfluss. 

Magen:   Schleimhaut  verdickt,  schleimig  belegt. 

Darm:  siehe  oben. 

Beckenorgane:  Die  Blase  zeigt  ziemlich  starke  Bälkchenbildung;  der 
Inhalt  ist  eitrig  trübe.  Die  Prostata  ist  stark  vergrössert,  der  Mittellappen  reicht 
weit  in  die  Blase  hinein. 

Rectum:  o.  B. 

Diagnose:  Arteriosclerosis  universalis.  Adhaesiones  pericardii.  Adhae- 
siones  pleurae  utriusque.  Dilatatio  ventriculornm  cordis.  Bronchopneumonia 
duplex.  Induratio  cyanotica  renum.  Hypertroph ia  prostatae  permagna.  Cystitis 
chronica.  Hypertrophia  trabecularis  cystis.  Cicatrix  laryngis.  Vulnera  ex  opera- 
tione  abdominis  et  intestini  crassi.   Anus  praeternaturalis. 

Herr  Prof.  v.  Hansemann  hatte  überdies  die  Güte  mir  den  Kehlkopf 
zum  Zeichnen  für  einige  Zeit  zu  überlassen.  Figur  3  giebt  die  Innenansicht 
desselben.     Man   sieht  die  Narbenmassen,    welche  sich  an  Stelle  der  exstirpirten 

I  Fig.  3. 


\ 


\ 


Sanitätsrath  Dr.  Kraft.    Exstirpation    der   rechten  Stimmlippe  wegen  (arcinoms 

durcn  Prof.  Gluck  am  9.  November  1900.   Gestorben  an  Cylinderkrebs  des  Darms 

1.  März  1902.   Obducirt  von  Prof.  v.  Hansemann  2.  März  1902. 
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rechten  Stiramllppe  gebildet  haben  und  welche  sich  vorn  zur  linken  hinüber- 
spannen. Bei  der  Betrachtung  von  oben  bemerkt  man  besser,  als  bei  der  Flächen- 
ansicht die  diaphragmaähnliche  Brücke  an  der  vorderen  Commissur,  welche  im 
laryngoskopischen  Bilde  besonders  auffiel.  Der  weisse  Höcker  oberhalb  der  linken 
Stimmlippe  ist  eine  Ecchondrose,  welche  sich  an  der  Commissur  auf  dem  bei  der 
Operation  gespaltenen  Schildknorpel  gebildet  hat.  Aehnliche  Ecchondrosen 
finden  sich  weiter  unten  an  der  Narbe  der  Tracheotomiewunde;  dieselben  sitzen 
den  Trachealknorpeln  auf  und  geben  Veranlassung  zu  den  Spornen,  welche  man 
bei  der  Laryngoskopie  nach  verheilter  Tracheotomie  häufiger,  so  zum  Beispiel  im 
vorstehenden  ersten  Fall,  erblickt.  Es  ist,  soviel  ich  weiss,  das  erste  Mal,  dass 
diese  Bildungen  an  der  Leiche  als  Ecchondrosen  nachgewiesen  werden.  Die 
linke  Stimmlippe  zeigt  jetzt  an  dem  gehärteten  Präparat  einen  schärferen  Rand, 
als  ich  ihn  intra  vitam  beobachtete.  Spuren  von  Pachydermie  finden  sich  noch 
am  rechten  Processus  vocalis.  Dagegen  ist  der  Larynx  frei  von  jedem  Ver- 
dacht eines  Recidivs  des  Caroinoms. 

Die  am  9.  November  1901  exstirpirte  Stimmlippe  wurde  von  der  kunstgeübten 
Hand  meines  Assistenten  A.Alexander  in  frontaler  Richtung  inSerienschnitto 
zerlegt  und  auf  51  Objectträgern  eingebettet.  Die  mit  geraden  Ziffern  nummerirten 
Objectträger  wurden  nach  van  Gieson,  die  ungeraden  mit  Pikrokarmin  gefärbt. 
Im  Ganzen  sind  es  453  Schnitte.  Objectträger  1  enthält  den  hintersten  Theil  der 
Stimmlippe,  Objectträger  51  den  vordersten.  Es  finden  sich  nun  in  den  Schnitten 
Veränderungen,  welche  ich  für  Pachydermie  anspreche,  und  solche, 
welche  ich  für  Carcinom  halte.  Letztere  ergeben  Bilder,  an  welchen  man, 
soweit  dies  an  anatomischen  Präparaten  überhaupt  möglich  ist,  die  Entstehungs- 
geschichte des  Carcinoms  in  ausgezeichneter  Weise  verfolgen  kann.  Ich 
habe  deshalb  aus  den  betreffenden  Serien  eine  grössere  Anzahl  von 
Schnitten  zeichnen  lassen.  Die  Zeichnungen  sind  dem  Maler  W.O.  Haase 
vortrefflich  gelungen  und  bis  auf  die  einzelnen  Zellen  naturgetreu.  Die  Tafeln  II 
bis  IX  geben  sie  wieder.  Es  kann  an  denselben  jeder  Leser  dieser  Arbeit  meine 
Ausführungen  verfolgen,  als  betrachtete  er  mit  eigenem  Auge  die  Präparate  unter 
dem  Mikroskop.  Zur  Vergleichung  gebe  ich  auf  Tafel  X  und  XI  auch  solche 
Schnitte,  an  welchen  sich  meiner  Ansicht  nach  Pachydermie,  aber  kein  Carcinom 
nachweisen  lässt. 

Figur  1  auf  Tafel  II  stellt  das  Präparat  2  des  9.  Objecträgers  dar.  Man  be- 
merkt daran  epitheliale  Verdickung  mit  Zapfenbildung.  Das  Bindegewebe 
ist  wenig  infiltrirt,  die  basalen  Zellen  des  Epithels  zum  Theil  zerfassert,  aber 
regelmässig  angeordnet.  Nichts  an  dem  Präparat  lässt  ahnen,  dass  es  einen 
Schnitt  durch  die  Gegend  der  Stimmlippe  darstellt,  an  welcher  sich  wenige 
Objectträger  weiter  die  Erscheinungen  des  Carcinoms  finden. 

Figur  2  Tafel  II  zeigt  das  3.  Präparat  des  11.  Objectträgers.  An  demselben 
bemerkt  man  unten  einen  epithelialen  Zapfen,  in  dessen  Umgebung 
das  Bindegewebe  reichlich  infiltrirt  ist.  Hier  ist  die  Gegend,  wo  sich 
das  Carcinom  entwickelt.  Auch  auf  diesem  Schnitt  kann  dasselbe  als  solches 
noch  nicht  erkannt  werden.  Viel  eher  könnte  man  daran  denken,  dass  der  obere 
Zapfen,  welcher  sich  in  verschiedene  Ausläufer  theilt,  eine  maligne  Entwickelung 
eingehen  würde.  Es  ist  dies  aber  nicht  der  Fall.  Der  obere  Zapfen  bleibt  der 
Carcinombildung  fremd  und  dient  nur  als  ein  Merkzeichen  für  die  Gegend,  wo 
sich  der  Krebs  entwickelt.  Die  grosse  Zelle  mit  Karyokinese,  welche  sich  an  der 
Basis   des   Zapfens   findet,    kann    für    die  Diagnose  Carcinom  nicht  verwerthet 
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werden.  Es  finden  sich  ganz  gleiche  Zellen  im  Epithel  desselben  Präparats  an 
durchaus  unverdächtigen  Stellen  mehrfach  wieder.  Einen  Unterschied  in  den 
Mitosen  des  oberen  Zapfens  von  denen  des  unteren  veimag  ich  weder  an  diesem 
noch  an  einem  der  folgenden  Schnitte  zu  entdecken.  Die  Gefässe  des  infiltrirten 
Bindegewebes  am  unteren  Zapfen  sind  etwas  erweitert. 

Drei  Schnitte  weiter  (Präparat  6,  Objectträger  11,  Figur  3,  Tafel  11)  beginnt 
der  untere  Zapfen  in  die  Tiefe  zu  wachsen  und  Ausläufer  auszusenden.  In 
seiner  Nähe,  aber  von  ihm  getrennt,  finden  sich  kleine  epitheliale  Inseln. 
Von  einer  Abschnürung  von  Theilen  des  Epithels,  wie  sie  Kibbert  als  Be- 
ginn der  Carcipombildung  schildert,  ist  nirgends  eine  Spur  zii  entdecken. 

Auf  dem  nächsten,  dem  12.  Objectträger  (Taf.  II,  Fig.  4),  treten  die  ersten 
deutlichen  Zeichen  der  beginnenden  Carcinombildung  hervor.  Der 
untere  Zapfen  ist  in  viele  Ausläufer  gespalten,  welche  zum  Theil  ohne  scharfe 
Grenze  in  das  Bindegewebe  übergehen.  Ein  Vergleich  der  Art  dieserAbgrcnzung 
auf  diesem  Schnitt  mit  denen  der  vorhergehenden  Abbildungen  bietet  viel  Beleh- 
rendes. Daneben  finden  sich  namentlich  oberhalb  des  Zapfens  epitheliale 
Inseln,  welche  weder  mit  dem  Zapfen  noch  mit  dem  Oberflächenepithel  in  Ver- 
bindung stehen.  Die  Gefässe  uqterhalb  des  infiltrirten  Bindegewebes  sind 
erheblich  erweitert.  Abweichungen  im  Verhalten  der  Mitosen  vermag  ich  nicht  zu 
entdecken. 

Tafel  HI  ist  ein  Uebersichtsbild  zur  Orientirung  über  die  Gegend  der 
Stimmlippc,  an  welcher  sich  die  betreffenden  Veränderungen  finden.  Es  stellt  den 
7.  Schnitt  vom  Objectträger  13  dar.  Man  sieht  den  Processus  vocalis,  welcher 
noch  hyalinen  Knorpel  zeigt.  Es  sitzen  die  Veränderungen  also  am  vorderen  Ende 
des  Pars  cartilaginea  der  Stimmlippe.  Der  obere  Zapfen  sowohl  wie  das  Carcinom 
sind  deutlich  zu  erkennen. 

Figur  1  Tafel  IV  zeigt  die  betreffende  Gegend  vorstehenden  Schnittes  in 
stärkerer  Vergrösserung.  Die  Entwickelung  des  Carcinoms  tritt  noch  deut- 
licher hervor,  als  auf  den  früheren  Objectträgern.  Namentlich  macht  sich  das 
Vordringen  der  Ausläufer  in  die  Tiefe  und  ihre  verwaschene  Grenze  auf- 
fallender bemerkbar.   Links  der  Processus  vocalis. 

Auf  den  folgenden  Schnitten  treten  diese  Veränderungen  sowie  die 
epitheliale  Inselbildung  immer  mehr  in  die  Erscheinung.  Figur  2,  Taf.  IV, 
welche  den  6.  Schnitt  des  Objectträgers  15  wiedergiebt,  soll  dafür  als  Beispiel 
dienen.   Der  obere  Zapfen  ist  unverändert  erhalten. 

Beim  Schnitt  2  des  Objectträgers  17,  welchen  Tafel  V  wiedergiebt,  kann  an 
der  Diagnose  Carcinom  nicht  mehr  gezweifelt  werden.  Ausser  der 
Zapfenbildung  finden  sich  epitheliale  Inseln  in  der  Tiefe,  welche  mit  dem 
Oberflächenepithel  nicht  mehr  zusammenhängen.  Das  Epithel  derselben  zeigt  einen 
durchaus  atypischen  Bau.  An  das  Bindegewebe  stossen  Zellen,  welche  nicht 
die  Form  der  Basalzellen  zeigen.  DieEpithelien  selbst  sind  meist  vergrössert  und 
zeigen  Kerntheilungen  und  Mitosen,  stellenweise  auch  Vacuolen.  Principielle 
Abweichungen  der  Mitosen  von  unverdächtigen  Gegenden  des  Präparats  vermag 
ich  nicht  zu  entdecken.  Zwischen  dem  oberen  Zapfen  und  dem  Carcinom  ist  un- 
vermittelt ein  grosser  Epithelzapfen  aufgetreten,  welcher  später  ebenso  ver- 
schwindet. Nirgends  zeigen  sich  an  demselben  Erscheinungen,  aus  welchen  der 
sichere  Schluss  gezogen  werden  könnte,  dass  auch  dieser  Zapfen  ein  Carcinom 
darstellt. 

Noch  deutlicher  tritt  die  Carcinombildung   an  den  folgenden  Schnitten  her- 
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vor,  indem  sich  nun  auch  noch  Perlbildung  einstellt,  wie  dies  Tafel  VI 
(Objectträger  19  Schnitt  3)  erkennen  lässt;  während  Tafel  VII  (Objectträger  21 
Schnitt  2)  epitheliale  Inseln  und  Zapfen,  aber  keine  Perlen  aufweist.  Von  hier 
an  geht  dann,  ähnlich  wie  auf  den  früheren  Schnitten  das  Carcinom  allmälig 
in  die  relativ  gesunde  Umgebung  über.  Die  Tafeln  VIII  und  IX,  welche 
Schnitt  2  und  6  des  Objectträgers  23  wiedergeben,  werden  dies  ohne  weitere  Er- 
klärung erkennen  lassen.  Auf  den  letzten  Schnitten  ist  das  Oberflächenepithel 
dünn  und  stellenweise  nicht  vorhanden. 

Die  übrigen  Schnitte  des  Präparats  rechne  ich  alle  der  Pachydermie  zu.  Es 
treten  aber  an  ihnen  stellenweise  recht  bemcrkenswerthe  Bilder  hervor,  so  dass 
leicht  Zweifel  entstehen  können,  ob  nicht  auch  an  anderen  Stellen  noch  Carcinom 
vorliegt.  Ich  komme  weiter  unten  ausführlich  auf  diese  Frage  zurück.  Es  treten 
nämlich  grosse  Zapfenbildungen  in  die  Erscheinung,  welche  erheblich  in 
die  Tiefe  eindringen  und  nach  verschiedenen  Richtungen  Tochterzapfen  aussenden. 
Auf  vielen  Schnitten  werden  derartige  Tochterzapfen  so  getroffen,  dass  sie 
nicht  mit  dem  übrigen  Epithel  zusammenhängen.  Verfolgt  man  sie  in  den  Serien 
weiter,  so  gelingt  es  jedoch  überall  diesen  Zusammenhang  zu  erkennen.  An 
manchen  Zapfen  treten  Spaltbildungen  hecvor,  wodurch  sie  im  Aussehen 
Drüsenausführungsgängen  angenähert  worden.  An  wieder  anderen  Stellen  tritt 
eine  centrale  Höhlenbildung  auf,  durch  welche  solche  Zapfen  tubulösen 
Drüsen  ähnlich  werden.  Ueberall  ist  aber  eine  scharfe  Grenze  gegen  das 
Bindegewebe  vorhanden.  Die  Anordnung  der  verschiedenen  Formen  der  Epithel- 
zellen, besonders  der  basalen,  lässt  durchgehends  keine  erhebliche  Ab- 
weichung vom  normalen  Aufbau  erkennen.  Die  oberflächlichen  Schichten 
sind  stellenweise  verhornt.  Eine  so  lebhafte  Infiltration  des  subcpithe- 
lialen  Bindegewebes,  wie  bei  der  carcinösen  Partie,  ist  sonst  nicht  zu  ent- 
decken. Dagegen  finden  sich  fleckweise  erweiterte  Gefasse. 

Die  Epithelzellen  selbst  sind  stellenweise  in  lebhafter  Kerntheilung  begrifi'en. 
Es  finden  sich  zahlreiche  Mitosen  und  manchmal  auch  Conglomeratzellen, 
welche  sogar  stellenweise  an  Perlbildung  erinnern. 

Das  Bindegewebe  ist  zum  Theil  hyalin  degenerirt. 

Um  die  Kosten  des  betr.  Heftes  nicht  in's  Ungebührliche  zu  steigern,  habe 
ich  mich  darauf  beschränkt,  diese  Verhältnisse  lediglich  durch  die  Wiedergabe 
von  zwei  Schnitten  auf  Tafel  X  und  XI  zu  illustriren. 

Tafel  X  zeigt  Präparat  8  des  33.  Objectträgers.  An  dem  unteren  Zapfen 
ist  die  Spaltbildung  an  dem  mittleren  Tochterzapfen  zu  sehen.  Unterhalb 
des  mittleren  treten  anscheinend  „epitheliale  Inseln"  in  der  Tiefe  in  die  Erschei- 
nung, deren  Zusammenhang  mit  der  Oberfläche  sich  jedoch  nachweisen  lässt, 
wenn  man  sie  in  den  Serienschnitten  weiter  verfolgt.  Die  Infiltration  hält  sich  in 
bescheidenen  Grenzen.  An  dem  unterem  Zapfen  in  seinem  oberhalb  des  Spaltes 
liegenden  Theile  zeigen  sich  vorn  und  in  der  Tiefe  grosse  Zellen  mit  mehreren 
Kernen.   Auch  ist  vielfach  Kerntheilung  zu  sehen. 

Tafel  XI  (Objectträger 41,  Präparat  1)  zeigt  die  vorderste  Partie  der  Stimm- 
lippe. Links  oben  ein  quer  getroffener  Epithel  zapfen,  welcher  auf  diesem  Schnitt 
nicht  mit  der  Oberfläche  in  Verbindung  steht.  Rechts  ein  Zapfen,  der  einer  tubu- 
lösen Drüse  gleicht,  und  drei  Objectträger  weiter,  wie  mit  einem  Ausführungsgang 
im  Oberflächenepithel  mündet.   Auch  hier  lebhafte  Kerntheilung.    " 
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Vertiefen  wir  diese  klinischen  Beobachtungen  durch  epikritiscbe  Be- 
trachtung, so  ist  in  dem  ersten  Falle  jeder  Zweifel  ausgeschlossen, 
dass  es  sich  um  ein  Carcinom  handelte.  Sowohl  der  laryngosko- 
pische Anblick,  wie  die  Ergebnisse  der  mikroskopischen  Untersuchung  sind 
in  dieser  Beziehung  durchaus  eindeutig.  Es  bandelte  sich  um  eine  weiss- 
liche,  an  der  Oberfläche  Gewebszerfall  zeigende  Geschwulst  der  rechten 
Stimmlippe,  die  deutlich  in  das  Gewebe  eindrang.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigte  epitheliale  Inseln  mit  Perlen  tief  im  Bindegewebe. 

Eher  könnte  man  vielleicht  zweifeln,  ob  Pachydermie  vorgelegen 
hat.  Der  Patient  zeigte  aber  geröthete  und  verdickte  Stimmlippen,  deren 
Epithel  erbeblich  opaker  war,  als  das  normale.  Die  unberührte  linke 
Stimmlippe  zeigt  noch  heute  Pachydermia  diffusa.  Ob  der  Wulst  am  Pro- 
cessus vocalis  als  ein  pachydermischer  anzusehen,  oder  schon  bei  der  ersten 
Untersuchung  am  27.  März  1897  als  Carcinom  zu  betrachten  war,  lässt 
sich  mit  Sicherheit  nicht  sagen.  Er  wurde  von  allen  Aerzten,  welche  Ge- 
legenheit hatten,  ihn  zu  sehen,  namentlich  von  Dr.  0.  Brieger,  Dr.  Aron- 
sohn-Ems  und  mir  für  einen  pachydermischen  gehalten.  Auch  ist  er 
nach  der  endolaryngealen  Ausrottung  nicht  wieder  gewachsen.  Von  ihm 
aber  ist  die  Carcinombildung  unmittelbar  ausgegangen,  und  hat  sich  nach 
vom  ausgedehnt. 

Der  unzweifelhafte  Nachweis,  dass  Carcinom  vorlag,  wurde  erst 
nach  der  endolaryngealen  Ausrottung  an  dem  sich  bildenden  Recidiv  er- 
bracht. Es  kann  aber  dieser  Fall  unmöglich  als  Beweis  für  den,  hoffent- 
lich für  immer  erledigten,  Satz  angeführt  werden,  dass  gutartige  Tumoren 
durch  endolaryngeale  Operationen  in  bösartige  übergeführt  werden  können. 
Denn  das  laryngoskopische  Bild  und  die  vor  der  endolaryngealen  Aus- 
rottung herausgenommenen  Partikeln  hatten  bereits  ein  so  verdächtiges 
Ansehen  in  Bezug  auf  Carcinom,  dass  sie  wohl  von  den  Meisten  für  Krebs 
erklärt  worden  wären.  Es  fehlte  an  ihnen  nichts,  als  die  Perlbildung,  um 
auch  den  letzten  Zweifel  zu  nehmen.  Die  Forderung:  „heraus  damit  aus 
dem  Körper"  wurde  durch  ihr  mikroskopisches  Verhalten  unserer  thera- 
peutischen Einwirkung  vorgeschrieben  und  das  Recidiv  entstand  vom 
16.  August  bis  80.  September. 

Der  Patient  hat  die  an  ihm  ausgeführte  Operation  gut  überstanden, 
und  ist  jetzt  vollkommen  gesund,  auch  im  Besitz  einer  zwar  nicht  reinen, 
aber  doch  recht  lauten  Stimme. 

Wesentlich  anders  gestaltet  sich  der  zweite  Fall.  Hier  giebt  die 
klinische  Beobachtung  des  Kranken  für  die  Diagnose  fast  gar  keinen 
Fingerzeig.  Auf  der  rechten  Seite  eines  an  Pachydermia  diffusa  er- 
krankten Larynx  wird  subglottisch  ein  kleines  Knötchen  beobachtet,  und 
nur  das  verhältnissmässig  rasche  Anwachsen  desselben  giebt  den  An- 
haltspimkt,  dass  sich  hier  etwas  Besonderes  entwickelt.  Aber  die  mikro- 
skopische Untersuchung  eines  herausgenommenen  Stückes  lässt 
an  der  Diagnose  Carcinom  keinen  Zweifel  aufkommen.  Wir  treten  damit 
an  eine  sehr  wichtige,    viel    erörterte   und    viel  umstrittene  Frage    heran. 


Digitized  by 


Google 


12  B.  Fränkel,  Pacbydermie  und  Carcinora. 

nämlich  an  diejenige  der  mikroskopischen  Diagnose  bösartiger  Ge- 
schwulste. Ohne  die  ausgedehnte  Litteratur  über  diesen  Gegenstand 
irgend  wie  erschöpfen  zu  wollen,  möchte  ich  die  Hauptphasen  der  Ent- 
wicklung kurz  dai-stellen.  In  den  dabei  citirteu  Arbeiten  kann  das  Genauere 
leicht  eingesehen  werden. 

Ursprünglich  war  Krebs  ein  durchaus  biologischer  Begriff. 
Noch  Johannes  Müller^),  durch  dessen  klassische  Arbeiten  die  anatomi- 
schen Grundlagen  für  die  Geschwülste  gelegt  wurden,  definirt  den  Krebs 
dahin:  „Krebshaft  können  im  Allgemeinen  alle  Geschwülste  genannt  werden, 
welche  die  natürliche  Structur  aller  Gewebe  aufheben,  welche  gleich  an- 
fangs Constitutionen  sind,  oder  es  im  natürlichen  Verlauf  ihrer  Entwickelung 
regelmässig  werden,  welche  Constitutionen  geworden  regelmässig  nach  der 
Exstirpation  wiederkehren,  und  zum  sicheren  Ruin  der  Individuen  führen." 
Bei  dieser  Definition,  die  sich  in  ähnlicher  Weise  bei  allen  Schriftstellern 
vor  Johannes  Müller  wiederholt,  ist  die  feinere  anatomische  Unter- 
suchung für  die  Diagnose  ausgeschlossen,  da  lediglich  die  Malignität, 
d.  h.  das  Befallen  werden  aller  Gewebsarten,  die  Metastasenbildung  und  die 
schliessliche  Vernichtung  des  Individuums,  zum  Kennzeichen  des  Krebses 
gemacht  wird,  folglich  alle  Geschwülste,  welche  diese  Malignität  besitzen, 
gleichgültig  was  für  einen  anatomischen  Bau  sie  haben,  Krebs  genannt 
werden  können. 

Trotz  dieser  Definition  beginnt  mit  Johannes  Müller  die  Lehre  von 
der  feineren  Anatomie  des  Carcinoms,  da  unser  grosser  Meister  nach- 
wies, dass  das  Carcinom  aus  Zellen  bestände,  welche  andern  Zellen  des 
Organismus  glichen,  und  an  und  für  sich  nichts  unserm  Körper  Fremdes 
darstellten.  Auf  diesem  Boden  wies  nun  Virchow  nach,  dass  die  Com- 
ponenten  des  Krebses  Epithelial-Zellen  seien 2)»  Aus  der  Summe  bös- 
artiger Geschwülste  wurde  der  Begriff  des  Carcinoms  hierdurch  auf  die- 
jenigen beschränkt,  deren  Parenchym  Epithelzellen  darstellten.  Diese  Epi- 
thelzellen sind  nach  Virchow  besonders  angeordnet.  Sie  bilden 
„Alveolen",  d.h.  „Höhlen,  die  im  Inneren  der  erkrankten  Gewebe 
und  Organe  liegen,  und  mit  Zellen  von  epidermoidalem  Charakter  ausge- 
füllt sind"^).  Es  beruhen  also  nach  Virchow  die  Kennzeichen  des  Krebses 
darauf,  dass  Epithel  heterotopisch,  d.  h.  an  einem  ungehörigen  Orte 
auftritt,  und  einen  alveolären  Bau  zeigt,  d.  h.  „ein  besonderes  Gerüst  oder 
Stroma,  welches  ihm  die  Analogie  mit  der  Einrichtung  einer  Drüse  giebt, 
die  aber  keinen  Ausführungsgang  hat"*). 

Ein  wichtiger  Abschnitt  in  der  Entwickelung  der  anatomischen  Lehre 


1)  Johannes  Müller,   Ueber  den  feineren  Bau  und  die  Formen  der  krank- 
haften Geschwülste.   Erste  Lieferutig.   Berlin  1838. 

2)  Rudolf  Virchow,  Virchow's  Archiv.   Band  111. 

3)  Rudolf  V^irch  GW,   lieber  Cancroide   und   papilläre  Geschwülste.    Ge- 
sammelte Abhandlunf?en.  S.  1018. 

4)  Rudolf  Virchow,   Virchow's  Archiv.  Band  111,  S.  6. 
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vom  Krebs  geschah  dann  durch  die  Arbeiten  von  Remak,  Thiersch  und 
Waldeyer.  Remak  hatte  ausgesprochen,  dass  es  nicht  annehmbar  sei, 
epitheliale  Zellen  sich  anders,  als  von  Epithelien  aus  entwickelt  zu  denken  i). 
Thiersch^)  wies  an  Präparaten  nach,  dass  die  Zellen  des  Epithelial krebses 
sich  von  den  präexistirenden  Zellen  des  normalen  Körpers  aus  entwickeln, 
und  Waldeyer  gab  dieser  Lehre  eine  breite,  auf  eine  Fülle  von  Einzel- 
beobachtungen gestützte  noch  sicherere  Grundlage 3).  Es  ist  von  hohem 
Interesse,  die  Ausführungen  Waldeyer *s  im  Einzelnen  einzusehen.  Ich 
gebe  hier  im  Wortlaut  seine  Beobachtungen  über  die  Entstehung  des 
Mammakrebses  wieder.  Derselbe  beginne  mit  einer  Wucherung  der  Epithel- 
zellen in  den  Acinis  selbst.  „Eine  Zeit  lang,  selbst  wenn  die  vergrösser- 
teu  Acini  schon  das  2 — 3 fache  ihres  gewöhnlichen  ümfanges  erreicht, 
und  allerlei  andere,  vorwiegend  cylindrische  und  ausgebuchtete  Formen 
angenommen  haben,  ist  eine  scharfe  Begrenzung  durch  eine  Basalmembran 
immer  noch  deutlich  zu  sehen.  Freilich  rückt  die  periacinöse  Wucherung 
der  Grenzmembran  immer  näher,  und  die  Contouren  werden  immer  mehr 
verwischt,  doch  bleibt  man  gewöhnlich  nicht  im  Zweifel  darüber,  dass  sie 
in  der  That  vorhanden  ist.  So  lajige  hat  auch  die  Neubildung  noch  nicht 
das  charakteristisch  carcinomatöse  Aussehen.  Mit  dem  weiteren  Wachs- 
thum  der  Acini  aber,  was  um  so  rascher  vor  sich  geht,  je  mehr  weiches, 
junges,  wenig  widerstandsfähiges  Bindegewebe  seitens  der  periacinösen 
Wucherung  geliefert  ist,  geht  entschieden  die  scharfe  Begrenzung  durch 
die  Basalmembran  verloren.  Anstatt  der  Acini  sehen  wir  nun  grössere 
Epithelmassen  aufgehäuft  ohne  bestimmte  typische  Form;  bald  sind  es 
grosse  cylindrische  Schläuche,  bald  rundliche  Massen,  bald  grössere,  bald 
kleinere  Haufen  mit  Ausbuchtungen;  nirgends  haben  sie  einen  geordneten 
Zusammenhang,  nirgends  finden  sich  Lumina,  sondern  der  ganze  alveoläre 
Raum  ist  mit  epithelialen  Zellen  ausgefüllt,  und  damit  sind  wir  dann, 
meiner  Ansicht  nach,  beim  echten  Carcinom  angelangt.  Freilich  lassen 
sich  die  epithelialen  Massen  noch  immer  recht  gut  von  der  kleinzelligen 
Bindegew ebswucherung  trennen;  am  Rande  der  grossen  „carcinomatösen 
Körper",  wie  ich  diese  eben  beschriebenen  unregelmässigen  Epithel- 
anhäufungen zu  nennen  vorschlage,  stehen  die  Zellen  immer  etwas  dichter 
gedrängt  und  haben  eine  kurze  cylindrische  Form,  in  Folge  dessen  auch 
bei  starken  Vergrösserungen  eine  optische  Grenzlinie  deutlich  erkennbar 
wird;  eine  eigentliche  Basalmembran  ist  jedoch  nicht  mehr  wahrzu- 
nehmen"*). 

Für  die  Schleimhäute  und  die  äussere  Haut  treten  an  Stelle 
der  Alveolenbildung  Zapfen  auf,  welche  von  dem  Oberffächenepithel  in 
die  Tiefe  des  Gewebes  wachsen.     Aber  auch  das  Carcinom  der  Ober- 


1)  Remak,   Deutsche  Klinik.   1854.   S.  170. 

2)  Thiersch,  Der  Epithelkrebs.   Leipzig  1865. 

3)  Waldeyer,  Virchow^s  Archiv.  Bd.  41  u.  45. 

4)  Waldeyer,   Virchow's  Archiv.  Bd.  41.  8.479. 
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fläche  nimmt  seinen  Ursprung  von  dem  Epithel  derselben. 
Diese  Anschauung  über  die  Entstehung  des  Carcinoms  von  dem  präfor- 
mirten  Epithel  des  normalen  Organismus  ist  jetzt  wohl  allgemein  als 
richtig  anerkannt. 

In  der  Nomenklatur  aber  siud  die  Bezeichnungen  der  Virchow'schen 
Anschauung  bestehen  geblieben.  Einmal  spricht  man  immer  noch  von 
Alveolen,  obgleich  das,  was  man  jetzt  sich  darunter  denkt,  nicht  mehr 
einer  Höhle  entspricht,  welche  mit  Epithelien  ausgefüllt  ist.  Der  Name, 
welchen  Waldoyer  vorschlägt,  nämlich  „carcinomatöse  Körper",  hat 
sich  nicht  eingeführt.  Die  Alveolen  stellen,  so  müssen  wir  jetzt  sagen, 
umschriebene  Stellen  der  Krebswucherung  dar.  Diese  stehen  edtweder 
noch  durch  mehr  oder  minder  dicke  Züge  mit  dem  Oberflächenepithel  in 
unmittelbarer  Verbindung,  oder  aber  sie  sind  vollkommen  von  demselben 
gelöst  und  stellen  dann  heterotopische  epitheliale  Inseln  im  Binde- 
gewebe dar,  welche  wahrscheinlich  von  auf  dem  Wege  des  Lymphstromes 
verschleppten,  oder  durch  Eigenbewegung  ausgewanderten  carcinomatös 
veränderten  Epithelzellen  ihren  Ausgang  nehmen.  Solche  Epithelinseln 
stellen  also  den  Beginn  der  Metastasenbildung  dar,  nur  dass  sie 
der  ursprünglichen  Geschwulst  uoch  benachbart  sind. 

Ein  zweiter  Punkt,  in  welchem  die  gebräuchliche  Nomenklatur  die 
veränderten  Anschauungen  noch  nicht  aufgenommen  hat,  ist  der  Umstand, 
dass  man  beim  Oberflächenkrebs  als  Basis  des  Krebses  dasjenige  bezeich- 
net, was  man  jetzt  eigentlich  Spitze  nennen  sollte.  Die  Basis  des  Krebses 
liegt  im  Oberff'ächenepithel.  Nun  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  diese 
Basis  kleiner  ist,  als  der  grösste  Durchmesser  der  Gesshwulst,  der  mehr 
oder  minder  tief  im  Gewebe  liegen  kann.  Immerhin  aber  ist  das,  was 
man  jetzt  Basis  zu  nennen  pflegt,  nämlich  seine  Grenzpartieen 
gegen  das  Bindegewebe  hin,  der  jüngste  Theil  des  Krebses. 

Eine  Zeit  lang  glaubte  man  in  dem  Nachweis  heterotopischer  epithelialer 
Zapfen  den  anatomischen  Ausdruck  für  das  Carcinom  in  Händen  zu  haben. 
Carl  Friedländer^)  wies  aber  nach,  dass  solche  atypische  Zapfen, 
wie  er  sie  nannte,  auch  bei  andern  Processen,  namentlich  bei  Syphilis, 
Tuberculose  und  Lupus  vorkämen,  dass  also  der  Nachweis  derartiger  Zapfen 
uns  nicht  berechtige,  Krebs  zu  diagnosticiren.  Mit  der  an  ihm  häufiger 
bemerkbaren  öden  Freude  am  Einreissen  für  fest  gehaltener  Doctrinen, 
führt  er  aus,  dass  die  Definition  des  Krebses  auf  rein  anatomischer  Grund- 
lage nicht  zu  geben  sei,  dass  vielmehr  immer  noch  das  kinische  Moment 
der  Malignität  hinzu  kommen  müsste.  Anatomisch  mache  sich  diese  Ma- 
lignität  erst  dadurch  bemerkbar,  dass  ausser  dem  Muttergewebe  des  Krebses, 
wozu  auch  das  subepitheliale  Bindegewebe  gehöre,  andere  Gewebe,  Muskeln, 
Knorpel,  Knochen  etc.  von  der  Geschwulst  befallen  würden. 

Es    ist    nicht    zu   bestreiten,    dass   pathologische  Epithelwuche- 

1)  Carl    Friedländer,     Ueber    Epithelwucherung    und    Krebs.     Strass- 
burg.   1877. 
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rungen  nach  innen  auch  bei  anderen  Processen  als  Carcinom  vor- 
kommen. Im  Kehlkopf  kommt  in  dieser  Beziehung  besonders  Syphilis, 
Tuberculose  und  Pachydermie  in  Frage.  Bilder  wie  sie  Finder  auf  Tafel  6 
des  8.  Bandes  dieses  Archivs  bei  Syphilis  der  Tonsillen  abbildet,  kommen 
auch  bei  den  vorgenannten  Processen  nicht  zu  selten  im  Kehlkopf  vor. 
Auch  finden  sich  in  Kehlkopf polypen,  wie  dies  A.  Alexander  in 
seinen  „Beiträgen  zur  Lehre  von  den  gutartigen  Neubildungen  der  Stimm- 
lippen" im  8.  Bande  dieses  Archivs,  S.  258,  schildert  und  abbildet,  häufig 
Epithelzapfen,  die  in  die  Tiefe  dringen  und  sich  verästeln,  so  dass  der 
Anschein  von  selbstständigeu  epithelialen  Inseln  im  Bindegewebe  entstehen 
kann.  Waldeyer  schildert  in  seiner  von  mir  schon  mehrfach  citirten  be- 
kannten Arbeit  im  55.  Bande  von  Virchow's  Archiv  auf  Seite  107  ein 
haselnussgrosses  Larynxgewächs,  welches  Voltolini  ihm  zugesandt  hatte, 
und  welches  „ganz  die  äussere  Gestalt  eines  Polypen,  dabei  aber  den  Bau 
eines  Carcinoma  granulosum  zeigte."  Waldeyer  hält  die  Geschwulst  für 
ein  Carcinom,  welches  die  seltene  Form  eines  Polypen  darbot,  weil  „man 
mehrfach  auch  ganz  isolirle  epitheliale  Inseln  vom  Verhalten  gewöhnlicher 
Krebskörper  in  dem  Granulationsgewebe  eingebettet  fand,  und  üebergänge 
solcher  Formen  in  lang  hinab  reichende  Epithelzapfen  verfolgen  konnte." 
Nach  dem  Stande  unseres  jetzigen  Wissens  hege  ich  Zweifel,  ob  es  sich 
in  diesem  Falle  um  ein  Carcinom,  oder  um  einen  einfachen  Polypen  ge- 
handelt hat,  und  neige  mich,  trotz  der  Autorität  Waldeyer 's,  der  letzteren 
Ansicht  zu.  Tafel  XII,  auf  welche  ich  weiter  unten  noch  zurückkonune, 
giebt  ein  Beispiel  für  das  Vorkommen  solcher  Wucherung  bei  Tuber- 
culose. 

Ich  selbst  habe  mehrfach  ausgesprochen,  dass  derartige  atypische 
Zapfen  erst  dann  Carcinom  bewiesen,  wenn  der  Aufbau  dex  normalen 
Schichten  des  Epithels  an  mustergültigen  Schnitten  nicht  mehr  zu  erkennen 
seij  wenn  in  Sonderheit  an  das  angrenzende  Bindegewebe  keine  Zellen 
mehr  anstiessen,  welche  die  Form  der  immer  mit  einer  Längsaxe 
versehenen  basalen  erkennen  Hessen,  und  hierdurch  die  Grenze 
zwischen  Bindegewebe  und  Epithel  ihre  Schärfe  verlöre  und  ver- 
strichen erschiene.  Diese  Abweichung  der  basalen  Zellen  vom  normalen 
Verhalten  ist  um  so  wichtiger,  als  sie  die  Matrix  des  Epithels  darstellen. 
Wenn  sie  vom  normalen  Ort  verschwinden  und  das  Epithel  doch  wuchert, 
so  beweist  dies  eine  schwere  Störung  des  Wachsthums  und  der  Ernährung 
des  Epithels.  Beim  Carcinom  geht  der  Impuls  der  Neubildung 
des  Epithels  von  der  Oberfläche  aus  und  diese  Veränderung 
findet  einen  anatomischen  Ausdruck  in  dem  atypischen  Ver- 
halten der  Basalzellen.  Aber  auch  die  zwischen  den  Basalzellen 
und  den  Deckepithelien  liegenden  Zellen  müssen,  um  die  Diagnose  des 
Carcinoms  zu  rechtfertigen,  meiner  Ansicht  nach  den  normalen  Aufbau 
vermissen  lassen,  so  dass  der  ganze  Zapfen  nicht  nur  seiner  Gestalt, 
sondern  auch  dem  Aufbau  seiner  Zellen  nach  als  ein  atypischer 
bezeichnet  werden  kann. 
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Dieser  meiner  Auffassung  hat  Kuttner^)  wipersprocben.  Das  eifrige 
Studium  dieses  Gegenstandes,  welches  ich  seitdem  fortgesetzt  betrieben 
habe,  hat  mir  gezeigt,  dass  Kuttner  insofern  Recht  hat,  als  es  auch  bei 
Epithelwucherungen,  welche  durch  anderweitige  Processe  be- 
dingt sind,  vorkommen  kann,  dass  einmal  ein  atypischer  Bau 
der  Zellen  beobachtet  wird.  Es  ist  dies  aber  ein  seltenes  Vor- 
kommniss,  und  ich  möchte  auch  heute  noch  aussprechen,  dass  in  der  Regel 
solche  auch  in  der  Anordnung  ihrer  Zellen  atypische  Zapfen  dem  Krebs 
angehören.  Ich  sage  absichtlich  „in  der  Regel",  weil  Ausnahmen  vor- 
kommen. Trotzdem  kann  aber  die  atypische  Anordnung  des  Aufbaus  der 
Epithelien  mit  dieser  Einschränkung  immerhin  noch  für  die  Diagnose  ver- 
werthet  werden. 

Virchow  und  seine  Schule  halten,  was  die  anatomische  Diagnose 
des  Krebses  anlangt,  bis  heute  an  dem  Satze  fest  „dass  nur  diejenige 
Neubildung  als  krebsige  anzusehen  sei,  welche  in  ihrer  Basis 
alveoläre  Einrichtungen  mit  einem  Inhalt  von  heterotopen 
Epithelien  zeigt"^).  In  dieser  Beziehung  sind  aber  mehrere  Umstände 
zu  beachten.  Einmal  kommt  es  nach  von  Hansemann  vor,  dass  Krebse 
zum  Tode  führen,  ohne  jemals  in  die  Tiefe  gedrungen  zu  sein.  Unser 
praktisches  Bedürfniss  Krebs  an  kleinen  herausgenommenen  Stücken  des 
Larynx  diagnosticiren  zu  müssen,  bringt  es  dann  mit  sich,  dass  wir  in  vielen 
Fällen  die  ersten  Metastasen,  welche  derartige  epitheliale  Inseln  vorstellen 
(vergl.  oben  S.  14),  noch  nicht  finden,  und  auch  nicht  erwarten  können. 
Da  wir  uns  bemühen  müssen,  den  Krebs  möglichst  im  Beginn  zu  er- 
kennen, würde  für  unser  praktisches  Handeln  die  beste  Zeit  nutzlos  ver- 
streichen, wenn  wir  immer  erst  auf  den  Nachweis  solcher  „Alveolen" 
warten  müssten.  Uebrigens  nimmt  Ribbert^)  an,  dass  diese  immer,  wenn 
auch  durch  feine  Stränge  mit  der  Oberfläche  in  Verbindung  ständen.  Dass 
man  sich  hüten  muss,  quer  oder  schräg  geschnittene  Tochterzapfen  für  epi- 
theliale Inseln  zu  nehmen,  ist  bekannt.  Wir  können  also  den  Nach- 
weis freier  epithelialer  Inseln  für  die  Diagnose  des  Krebses 
nicht  immer  fordern,  und  müssen  in  der  Verwerthung  der- 
selben für  die  Diagnose  fast  ebenso  vorsichtig  sein,  wie  bei 
den  atypischen  Zapfen.  Jedoch  möchte  ich,  um  nicht  missverstanden 
zu  werden,  betonen,  dass  auch  ich  den  positiven  Nachweis  der  „Alveolen" 
für  das  sinnfälligste  Zeichen  des  Krebses  halte. 

In  neuerer  Zeit  hat  von  Hansemann  in  seinem,  gerade  in  zweiter  Auflage 
erschienenen  Buche  die  „mikroskopische Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste" 
(Berlin  1902)  ausgeführt,  dass  die  von  ihm  sogenannte  Anaplasie  der  Zellen  für 
die  Diagnose  des  Krebses  mit  verwerthet  werden  könne.     Die  Anaplasie 


1)  A.  Kuttnor,   Bcrl.  klin.  Wochenschr.    189().   No.  36. 

2)  R.  Virchow,   Virch.  Arch.    Bd.  111.   S.  16. 

3)  n.  Ribbert,   Lehrb.  der  allgeni.  Pathologie.   Leipzig  19()I. 
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legt  von  Hansemann  solchen  Zellen  bei.  „welche  an  Differenzirung  ver- 
loren und  an  selbstständiger  Entwickelung  zugenommen  haben."  Es  ist 
dies  also  eine  biologische  Bezeichnung:  die  Malignität  in  das  Cellulare 
übersetzt.  Was  bei  der  Geschwulst  malign  genannt  wird,  nennt  von 
Hansemann  bei  den  Zellen  anaplastisch.  Es  ist  dies  gewiss  ein  werth- 
voller  und  brauchbarer  Begriff.  Seine  praktische  Bedeutung  würde  aber 
erst  dann  in  Frage  kommen,  wenn  es  gelänge,  morphologische  Kenn- 
zeichen für  die  Anaplasie  an  den  Zellen  zu  entdecken,  von  Hanse- 
mann führt  in  dieser  Beziehung  die  Mitosen  an,  allerdings  mit  erheb- 
licher Einschränkung.  Er  sagt  (Seite  96),  dass  er  „asymmetrische  Mitosen 
stets  in  Carcinomen,  zuweilen  in  Sarkomen,  niemals  aber  anderswo  ge- 
funden habe.  Trotzdem  aber  würde  es  ihm  nicht  einfallen,  auf  Grund 
eines  solchen  Befundes  allein,  die  schwerwiegende  Diagnose  Krebs  zu 
stellen."  Andererseits  aber  sagt  er  (Seite  99)  wieder  „dass  eine  gewisse 
Veränderung  des  Mitosen-Charakters  lediglich  in  bösartigen  Geschwülsten, 
und  bei  keinerlei  andern  regenerativen  oder  hyperplastischen  Wucherung 
gefunden  würde."  Wenn  diese  Beobachtungen  von  Hansemann 's  sich 
bestätigen,  so  würde  die  verschollene  Heterologie  der  Krebsbestandtheile 
wieder  heraufbeschworen  sein.  Denn  Zellen,  deren  Wachsthumserscheinungen 
von  allem  abweichen,  was  man  sonst  am  normalen  Organismus  beobachtet, 
stellen  etwas  dem  Körper  Fremdartiges,  also  etwas  Heterologes  dar. 

Um  die  Mitosen  deutlich  zu  sehen,  muss  man  die  Gewebe  lebend 
und  blutwarm  härten;  am  besten  in  Sublimat.  Es  bietet  dies  für 
Probeexcisionen  aus  dem  Kehlkopf  keine  Schwierigkeiten;  wir  können  die 
betr.  Stücke  aus  der  Zange  bequem  in  die  Sublimatlösung  werfen.  Es  ist 
mir  aber  nicht  gelungen,  in  dem  Mitosencharakter  durchgreifende 
Unterschiede  gegenüber  andern  Processen  im  Kehlkopf  zu  erkennen.  Wo 
man  zahlreiche  Zellen  mit  Mitosen  findet,  kann  man  eine  lebhafte  Ge- 
webswucherung annehmen.  Darüber  hinaus  aber  bin  ich  beim  Kehlkopf- 
krebs nicht  gekommen.  Ueber  diese  meine  Unfähigkeit  in  der  Beurtheilung 
der  anaplastischen  Mitosen  kann  ich  mich  übrigens  damit  trösten,  dass  es 
zunftigen  pathologischen  Anatomen,  wie  z.  B.  Ribbert  (1.  c.)  nicht  besser 
geht,  als  mir. 

Es  giebt  noch  einige  weitere  Dinge,  welche  für  die  Krebsdiagnose  in 
Betracht  kommen.  Ich  möchte  hier  zunächst  die  Infiltration  des  Bin- 
degewebes erwähnen.  Waldeyer  unterscheidet  zwischen  einer  einleiten- 
den und  begleitenden  Bindegewebswucherung  (Virchow's  Archiv  41,  S.  489), 
Abgesehen  davon,  dass  Carcinome  wie  Fremdkörper  für  ihre  Umgebung 
einen  collateralen  Reiz  abgeben,  ist  die  Infiltration  des  Bindegewebes  bei 
dem  Oberflächenkrebs  ein  Ausdruck  des  gestörten  guten  Einvernehmens, 
welches  zwischen  dem  ernährenden  Bindegewebe  und  dem  schützenden 
Epithel  sonst  besteht.  Sie  findet  sich  aber  auch  um  die  Acini  der  carci- 
nomatös  erkrankten  Drüsen.  Sie  muss  aber  insofern  für  die  Diagnose 
mit  grosser  Vorsicht  verwerthet  werden,  als  sie  bei  manchen  Carcinomen 
fehlen  und  bei  anderweitigen  Processen  vorkommen  kann. 

Archiv  fär  Laryugologie.     13.  Band.     1.  Heft.  2 
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Die  Angaben  von  Klebs  über  die  Verhältnisse  der  Blutgefässe  und 
deren  Verwerthung  für  die  Krebsdiagnose  sind  bereits  von  Kuttner ^)  hin- 
länglich kritisirt  worden. 

Dagegeu  ist  es  unverkennbar,  dass  das  Vorkommen  von  sog.  Perlen 
und  conglomerirten  Riesenzellen  im  Kehlkopf  von  Wichtigkeit  ist. 
In  anderen  Organen  ist  aus  dem  Vorkommen  dieser  Gebilde  weniger  zu 
erschliessen  als  im  Kehlkopf,  wo  von  den  verschiedensten  Autoren  die  Be- 
obachtung von  Perlen  und  solchen  Conglomeratzellen  als  ein  Zeichen  be- 
schrieben wird,  welches  die  Diagnose  Carcinom  wahrscheinlich  macht. 
Allerdings  kommen  Perlen  im  Kehlkopf  auch  ohne  Carcinom  vor. 
Auf  dem  Pariser  internationalen  Congress  habe  ich  zum  Beispiel  in  meinem 
Referat  über  die  Krebsdiagnose  eines  Falles  erwähnt,  in  welchem  in  einem 
recidivirenden  Papillom  der  Stimmlippe  bei  einem  älteren  Herrn  an  einer 
umschriebenen  Stelle  sich  Perlen  fanden.  Mit  Ausnahme  dieser  einen 
Stelle  war  das  entnommene  Stück  sicher  ein  Papillom.  Die  Geschwulst  ist 
seit  der  letzten  Operation  im  Jahre  1900  nicht  wiedergekehrt,  und  der 
Patient  vollkommen  gesund  2).  Auf  Tafel  XII  gebe  ich  als  weiteres  Beispiel 
die  Abbildung  eines  in  dieser  Beziehung  bemerkenswerthen  Präparates.  Es 
handelt  sich  um  einen  Patienten  in  der  Mitte  der  vierziger  Jahre ,  welcher 
an  seiner  Taschenfalte  turaorartige  Verdickungen  zeigte.  Dieselben  wurden 
von  anderer  Seite  für  Krebs  gehalten.  Die  Anamnese  des  Patienten  ergab, 
dass  derselbe  ein  Potator  strenuus  und  Constitutionen  syphilitisch  war, 
auch  Blut  ausgehustet  hatte.  Die  Untersuchung  der  Lunge  liess  die- 
selbe als  tuberkulös  verdächtig  erscheinen.  Man  hatte  also  in  der  Vor- 
geschichte bei  dem  Patienten  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  eine  selten 
grosse  Auswahl.  An  Stücken  der  an  der  Taschenfalte  sitzenden  Geschwulst, 
welche  ich  mit  der  schneidenden  Zange  entnahm,  fanden  sich  nun  Bilder, 
wie  die  Tafel  XII  sie  wiedergiebt.  Die  grosse  Perle  sitzt  in  einem  epithe- 
lialen Zapfen,  welcher,  wenn  auch  in  ziemlicher  Verwerfung  der  regel- 
mässigen Anordnung  immer  noch  basale,  mit  einer  Längsaxe  versehene, 
Zellen  zeigt.  An  anderen  Stellen  des  Präparats  fanden  sich  aber  im 
Bindegewebe  typische  miliare  Tuberkelknötchen ,  so  dass  unzweifelhaft 
Tuberculose  vorlag.  Später  fanden  sich  dann  auch  Tuberkel bacillen  im 
Auswurf.  Der  Patient  ging  in  eine  Lungenheilanstalt,  nachdem  eine  anti- 
syphilitische Cur  nochmals  durchgeführt  war.  Die  Tuberculose  kam  aber 
nicht  zum  Stillstand,  und  er  ist  zwei  Jahre  später  unter  Hinzutritt  von 
Albuminurie  an  Schwindsucht  zu  Grunde  gegangen.  Im  Kehlkopf  haben 
sich  keine  weiteren  Erscheinungen  einer  destruirenden  Geschwulst  gezeigt, 
so  dass  wir  also  wohl  aussagen  können,  dass  es  sich  nicht  um  ein  Carcinom 
gehandelt  hat.   Der  Patient  ist  auswärts  gestorben  und  ich  habe  erst  nach 


1)  A.  Kuttner,   Virchow's  Archiv.   Bd.  121.   S.  378. 

2)  Congres   International   de  Medecine.     Paris  1900.    Seciion  de  Laryngo- 
logie  etc.   p.  IG. 
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seinem  Begräbniss  davon  gehört.  Eine  Section  ist,  soviel  ich  habe  fest- 
stellen können  nicht  gemacht  worden. 

Mit  Ausnahme  der  Verhomung  und  Perlbildung  kommen  andere 
Zeichen  regressiver  Metamorphose  der  Zellen,  als  fettige  Degeneration, 
hyaline  Entartung  etc.  bei  den  Anfangsfällen,  um  die  es  sich  bei  uns 
meistens  handelt,  für  die  Diagnose  weniger  in  Betracht. 

Fassen  wir  nach  diesen  Einzelbetrachtungen  nunmehr  das  zusammen, 
was  uns  die  pathologische  Anatomie  für  die  Krobsdiagnose 
bietet,  so  können  wir  mit  aller  Sicherheit  sagen,  dass  etwas  Patho- 
gnomonisches  nicht  vorhanden  ist,  bei  dessen  Anblick  wir  mit 
Sicherheit  sagen  könnten,  hier  liegt  Krebs  vor.  Das  Carcinom 
zeigt  nichts,  welches  dem  diagnostischen  Werthe  des  miliaren  Knötchens 
mit  seinen  Riesen-  und  epitheloiden  Zellen  bei  der  Tuberculose  entspricht. 
Waldey  er  sagt  mit  Recht,  „dass  wir  es  ohne  üebertreibung  behaupten  dürfen, 
ehe  wir  nicht  die  sichere  anatomische  Diagnose  besitzen,  werden  wir  niemals  die 
klinische  gewinnen,  so  wie  sie  sein  soIl"i).  Es  ist  daher  wenig  erhebend, 
wenn  derselbe  Autor  an  einer  anderen  Stelle  desselben  Aufsatzes  (S.  503) 
Folgendes  ausführt:  „Die  Idee,  nach  der  anatomischen  Untersuchung  allein 
die  Bösartigkeit  oder  Gutartigkeit  eines  Tumors  prognosticiren  zu  können, 
müssen  wir  aufgeben;  die  Malignität  einer  Geschwulst  hängt  nicht  allein 
von  ihrem  anatomischem  Baue,  sondern  von  sehr  vielen  Bedingungen,  die 
zum  Theil  in  der  Localität  ihrer  Entwickelung,  zum  Theil  in  allgemeinen 
Verhältnissen  des  Patienten  liegen,  ab.  Derselbe  Tumor  nach  anatomischer 
Classification,  der  bei  dem  Einen  durchaos  gutartig  bleibt,  kann  bei  dem 
Andern  in  der  malignesten  Weise  verlaufen."  Aehnlich,  wie  hier  Wal- 
dey er,  äussern  sich  manche  Autoren,  und  in  der  laryngologischen  Litte- 
ratur  giebt  es  viele  Aussprüche  bekannter  Fachgeuossen ,  in  welchen  die 
anatomische  Untersuchung  für  die  Geschwulstdiagnose  für  werthlos  er- 
klärt wird. 

Unter  diesen  Umständen  ist  es  nicht  mehr  als  natürlich,  dass  Viele 
wie  nach  dem  gelobten  Lande,  nach  den  Ergebnissen  ausschauen,  welche 
die  Aetiologie  zu  erbringen  erhoffen  lässt.  Die  Sicherheit,  welche  wir 
in  der  Erkennung  der  Tuberculose  und  anderer  bakterieller  Infections- 
krankheiten  gewonnen  haben,  giebt  dem  Wunsche  immer  neue  Nahrung, 
Aehnliches  auch  für  den  Krebs  zu  erreichen.  Viele  Umstände  machen  es 
wahrscheinlich,  dass  auch  der  Krebs  einer  Infection  seine  Entstehung 
verdankt.  So  umstritten  auch  diese  Frage  noch  ist,  neige  ich  mich  doch 
denen  zu,  die  die  Entstehung  des  Carcinoms  auf  ein  Contagium  vivum 
zurückführen  wollen.  Bei  der  Tuberculose  suchte  man  vor  Entdeckung 
ihrer  infectiösen  Natur  das,  was  die  Klinik  und  die  pathologische  Anatomie 
als  infectiös  an  ihr  erkannten,  auf  einen  „käsigen  Herd  älteren  Datums'* 
zurückzuführen.  Es  sollte  sich  also  der  Infectionsstoff  im  Körper  selbst 
entwickeln  und  sich  von  dem  einen  Herde  aus  verbreiten.  Jetzt  wissen  wir 


1)  Waldeyer,   Virchow's  Archiv.  Bd.  41.  S.  476. 
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dass  auch  der  käsige  Herd  bereits  von  den  Tuberkelbacillen  herrührt,  und 
dass  ein  von  aussen  in  den  Organismus  eindringendes  niederes  Lebewesen  die 
Tuberculose  hervorruft.  Beim  Krebs  mehren  sich  die  Mittheilungen,  in  denen 
über  Erkrankungen  in  gewissen  Häusern  berichtet  wird.  Auch  ist  es  nicht 
zu  leugnen,  dass  üebertragungsvei-suche  von  Thier  zu  Thier  (Ratten)  positiv 
ausgefallen  sind,  freilich  bieten  sie  noch  manches  Räthsel.  So  entstehen 
bei  üebertragung  von  Carcinoma  keratodes  im  Peritoneum  verhornte  Platten- 
epithelkrebse ^).  Auch  ähnelt  eine  carcinöse  Peritonitis  in  überraschender 
Weise  einer  tuberculösen. 

Für  meine  Anschauung  ist  es  jedoch  der  entscheidende  Punkt,  dass 
die  Beobachtung  eines  Krebsfalles  uns  die  Vermuthung  geradezu  aufdrängt, 
es  liege  auch  dem  Krebs  ein  Contagiumvivum  zu  Grunde.  An  einer 
Stelle  des  Körpers  entsteht  eine  kleine  Geschwulst  vom  Epithel  aus,  welche 
nun  eine  vollkommene  Umwälzung  in  den  Wachsthumsverhältnissen  der 
Epithelien  bedingt.  Diese  sonst  in  Bezug  auf  ihre  Ernährung  auf  die 
Nachbarschaft  angewiesenen  Zellen  werden  agressiv  und  vernichten  alle 
Gewebe,  welche  sie  erreichen  können.  Sie  bilden  dann  Metastasen;  sei  es 
nun  in  Form  nachbarlicher  epithelialer  Inseln,  oder  in  anderen  Organen. 
Diejenigen  Autoren,  welche  die  infectiöse  Natur  des  Carcinoms  bestreiten, 
nehmen  an,  dass  die  Metastasen  durch  mit  dem  Lymphstrom  verschleppte 
oder  durch  eigene  Bewegungen  ausgewanderte  Epithelzellen  der  Geschwulst 
hervorgerufen  würden.  Es  handele  sich  also  um  Transplantation,  nicht  um 
Infection.  Aber  diese  Epithelzellen  bringen  überall,  wohin  sie  kommen, 
die  Fähigkeit  mit,  in  derselben  Weise,  wie  die  Zellen  des  ursprünglichen 
Tumors,  ihre  Nachbarschaft  zu  vernichten,  und  ein  fast  bis  ins  Unbegrenzte 
gehendes  Wachsthum  zu  zeigen.  Ich  bin  ausser  Stande,  mir  diese  Eigen- 
schaft der  Krebszellen  anders  zu  deuten,  als  dadurch,  dass  ihnen  etwas 
Fermentatives  innewohnt.  Ist  diese  Schlussfolgerung  richtig,  so  kommen 
wir  nach  dem  jetzigen  Standpunkte  unseres  Wissens  nothwendigerweise  zu 
der  Annahme  eines  Contagium  vivum,  welches  den  Krebs  hervorruft  und 
seine  Weiterverbreitung  im  Körper  ermöglicht. 

Leider  aber  handelt  es  sich  bisher  hierbei  nur  um  Vermuthungen. 
Denn  es  ist  der  Wissenschaft  trotz  aller  darauf  verwandten  Mühe  und 
Arbeit  bisher  noch  nicht  gelungen,  dieses  Contagium  vivum  darzu- 
stellen. An  sehr  vielen  Orten  beschäftigen  sich  arme,  grübelnde 
Meuschenhäupter  —  und  es  sind  nicht  die  am  wenigsten  geistreichen  und 
erfahrenen,  welche  dies  thun  —  mit  allen  Hülfsmitteln  unserer  Kunst, 
diese  räthselvoUe  Frage  zu  lösen.  Ab  und  zu  kommt  dann  eine  Ver- 
öffentlichung, das  Contagium  vivum  des  Krebses  sei  gefunden,  um  ihren 
Vorgängern  gleich,  nach  kurzer  Zeit  in  die  historische  Rumpel- 
kammer oder  gar  in  den  Schutt  der  Vergessenheit  zu  sinken.  Eines 
lässt    sich    wohl    jetzt    schon    aussprechen,    nämlich,    dass    mit    den  be- 


1)   Hanau:   Erfolgreiche  experimentelle  Üebertragung  von  Carcinom.   Fort- 
schritte der  Medicin.   Bd.  Vlll.   S.  321. 
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kannten  Hülfsmitteln  der  Bakteriologie  das  Contagium  vivum  des 
Krebses  nicht  aufzufinden  ist.  Im  Augenblick  treten  auch  die  Amöben 
in  den  Vordergrund.  Im  Krebse  giebt  es,  wie  dies  Waldeyer  zuerst 
gesehen  hat,  Zellen,  welche  bei  richtiger  Behandlung  unter  dem  Mikro- 
skop Eigenbewegungen  zeigen.  Diese  Zellen  werden  dann  von  Zeit  zu  Zeit  für 
Amöben  gehalten.  Von  der  Amöbe,  welche  Leyden  beschrieben  hat,  be- 
hauptet einer  seiner  Mitarbeiter,  Dr.  Feinberg^),  dass  dies  keine  Amöbe, 
sondern  eine  der  bekannten  Wanderzellen  sei.  Feinberg  (1.  c.)  beschreibt 
aber  dafür  eine  andere  Form,  welche  er  nur  in  Carcinomen  fand.  Wir 
können  vor  der  Hand  mit  seinen  Mittheilungen  nichts  anderes  be- 
ginnen, als  von  ihnen  Notiz  nehmen.  Vielleicht  gehört  auch  sie  wiederum 
zu  den  Zelleinschlüsseu,  die  schon  so  häufig  fälschlich  für  Mikroben  ge- 
halten worden  sind.  In  der  Sitzung  des  Krebscomites  am  22.  März  demon- 
strirte  E.  von  Leyden  „Vogelaugenartige  Gebilde",  welche  sich  in  Krebs- 
zellen zeigen  und  welche  er  für  die  wahrscheinlichen  Erreger  des  Carci- 
noms  hält.  Dr.  Feinberg  hat  mir  seine  Präparate  am  25.  März  gezeigt. 
So  viel  ich  wahrnehmen  konnte,  sind  seine  Gebilde  mit  denen  identisch, 
welche  Leyden  uns  demonstrirte.  Seine  eigentliche  Bedeutung  für  die 
Praxis  wird  der  Krebserreger  erst  dann  erhalten,  wenn  wir  ihn  ausserhalb 
des  Körpers  in  die  Hand  bekommen. 

Auch  die  Färbung,  welche  bisher  schon  so  manchen  Schleier  ge- 
lüftet hat,  mit  welchem  die  Natur  unserm  Auge  ihre  Geheimnisse  ver- 
schloss,  scheint  beim  Carcinom  zu  versagen.  Am  intensivsten  scheint 
sich  mit  dieser  Frage  Pianese^)  beschäftigt  zu  haben.  Seine 
farbenprächtigen  Abbildungen,  welche  auf  den  ersten  Blick  wie  ein 
Märchentraum  erscheinen,  stellen  wunderbare,  und  zunächst  befremdliche 
Zellgebilde  dar,  aber  Pianese  führt  ausdrücklich,  und  unter  Hinzufugung 
beweisender  Abbildimgen  an,  dass  es  sich  bei  allen  diesen  sonderbaren 
Erscheinungen  um  Veränderung  der  Zellen  und  ihrer  Kerne,  und  nicht  um 
Amöben  handle. 

Das  praktische  Bedürfniss  unserer  Kunst  erfordert  Jiber  dringend  die 
Diagnose  früh  zu  stellen  ob  Krebs  vorliegt  oder  nicht.  Die  Mög- 
lichkeit, den  Kranken  zu  erhalten,  steht  mit  der  Schnelligkeit 
der  Diagnose  in  gradem  Verhältniss.  Nun  lässt  uns  aber  die  kli- 
nische Beobachtung  in  zahlreichen  Fällen  darüber  in  Zweifel,  ob  Krebs 
oder  eine  andere  Ursache  der  beobachteten  Geschwulst  zu  Grunde  liegt. 
Zwar  können  wir  bei  zwei  Krankheiten  durch  die  Krankenbeobachtung  die 
Diagnose  sichern:  Einmal,  wenn  es  sich  um  Tuberculose  und  dann,  wenn 
es  sich  um  Syphilis  handelt.  Bei  der  Tuberculose  können  wir,  wenn  andere 
Methoden  versagen,    durch  probatorische  Tuberculininjectionen  mit 


1)  Waldeyer,   Virchow's  Arch.   Bd.  55.  S.  83. 

2)  Feinberg,  Deutsche  med.Wochenschr.  1902.  No. llvom  13.  März,  S.185. 

3)  G.  Pianese,  Beitrag  zur  Histologie  des  Carcinoms.    Ziegler's  Beiträge. 
Erstes  Supplementheft.  Jena  18%. 
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sehr  grosser  Sicherheit  einen  positiven  und  auch  einen  negativen  Befund 
aufnehmen.  Bei  Syphilis  ziehen  wir  aus  den  angewandten  Mitteln  Schlüsse, 
v^enn  auch  mit  einer  gewissen  Vorsicht,  denn  es  ist  bekannt,  dass  auch 
Carcinome  unter  Jodbehandlung  eine  Zeit  lang  zurückgehen  können.  Es 
bleiben  aber,  selbst  wenn  man  Zeit  hat,  diese  diagnostischen  Hülfsniittel 
anzuwenden,  immer  noch  eine  Reihe  von  Geschwülsten  oder  geschwnlst- 
ähnlichen  Processen  über,  in  denen  uns  die  klinische  Beobachtung  keine 
Mittel  gewährt,  die  Diagnose  rechtzeitig  zu  stellen.  In  einer  nicht  uner- 
heblichen Anzahl  von  Kehlkopfgeschwülsten  giebt  uns  zum  Beispiel  die 
laryngoskopische  Betrachtung  nicht  die  Möglichkeil,  zwischen  Papillom  und 
pachydermischen  Processen  einerseits  und  Carcinom  andererseits  sicher  zu 
unterscheiden.  Ich  mache  in  dieser  Beziehung  auf  die  lehrreichen  Beispiele 
aufmerksam,  welche  0.  Chiari  im  8.  Bande  dieses  Archivs  zusammengestellt 
hat.  In  solchen  Fällen  können  wir  die  Diagnose  nur  dadurch  sichern, 
dass  wir  herausgenommene  Stücke  mikroskopisch  untersuchen. 
Dieselbe  Untersuch ungsmethode  wird  vielfach  auch  in  Fällen  angewandt 
werden,  in  welchen  Syphilis  oder  Tuberculose  vorliegt,  bei  welchen  man 
aber  aus  den  sichtbaren  Erscheinungen  nicht  gerade  auf  diese  Krankheiten 
hingelenkt  wird.  Auch  ist  es  nicht  zu  verkennen,  dass  sie  uns  vielfach 
schneller  als  alle  anderen  eine  sichere  Unterlage  für  unser  therapeutisches 
Handeln  liefert. 

Dürfen  wir  aber  aus  der  mikroskopischen  Untersuchung  heraus- 
genommener Stücke  Schlüsse  ziehen,  oder  nicht?  Ich  glaube  in  dieser 
Beziehung  eine  sehr  reiche  persönliche  Erfahrung  zu  haben  und  kann  ver- 
sichern, dass  diejenigen  Fälle,  in  denen  wir  aus  herausgenommenen 
Stücken  positive  Schlüsse  ziehen  können,  die  überwiegend 
grosse  Mehrzahl  ausmachen.  In  manchen  Fällen  tritt  uns  auch  schon 
an  kleinen  Stückchen  das  deutliche  Bild  des  Carcinoms  entgegen.  Der 
zweite  oben  mitgetheilte  Fall  mag  dafür  als  Beispiel  dienen.  Ich  könnte 
noch  sehr  viele  andere  hinzufügen,  und  habe  in  meinen  früheren  Arbeiten 
solche  veröffentlicht.  In  andern  Fällen  sehen  wir  das  typische  Bild  des 
miliaren  Tuberkel knötchens:  Riesenzellen  in  der  Umgebimg  von  epitheloi- 
den  Zellen.  Dann  wissen  wir,  dass  Tuberculose  vorliegt.  Wieder  in  andern 
tritt  uns  das  Bild  der  Pachydermie  oder  des  Papilloms  entgegen. 
Dann  aber  bleibt  eine  Reihe  von  Beobachtungen  über,  welche  uns  Bilder 
zeigen,  aus  denen  kein  positiver  Schluss  gezogen  werden  kann,  wo 
wir  also  in  Zweifel  bleiben,  ob  hier  lediglich  entzündliche  Vorgänge, 
Syphilis,  oder  vielleicht  auch  Carcinom,  oder  Tuberculose  vorliegt,  Pro- 
cesse,  auf  welche  das  gewonnene  Präparat  hindeutet,  ohne  beweisende 
Bilder  zu  liefern. 

Bevor  ich  dazu  übergehe,  die  Befunde  der  mikroskopischen  Bilder  zu 
erörtern,  welche  uns  berechtigen  positive  Schlüsse  zu  ziehen,  möchte  ich 
für  unser  therapeutisches  Handeln  den  Satz  aufstellen,  dass  die  endo- 
laryngeale  Methode  in  allen  zweifelhaften  Fällen  den  unbe- 
dingten   Vorzug    verdient.      In    solchen    können  wir    in    der  That  mit 
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ruhigem  Gewissen  und  ohne  jedes  Bedenken  endolaryngeal  einwirken,  da 
vorliegendes  Carcinom  sich  leider  bei  weiterer  Beobachtung  nur  zu  bald 
sicher  erkenneu  lässt. 

Ich  bin  nun  der  Ueberzeugung,  dass  folgende  Umstände  für  Carcinom 
sprechen.  Zmiächst  atypische,  epitheliale  Zapfen,  welche  tief 
und  sich  verzweigend  in  das  Bindegewebe  hineinragen,  und 
welche  einen  unregelmässigen  Aufbau,  besonders  das  Fehlen 
der  basalen  Zellen  und  eine  verstrichene  Grenze  gegen  das 
Bindegewebe  hin  erkennen  lassen.  Kommen  in  diesen  Zapfen  im 
Kehlkopf  auch  riesenzellenartige  Conglomeratzellen  und  Perlen 
vor,  so  wird  die  Diagnose  mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrschein- 
lichkeit gestellt  werden  können.  Gesichert  wird  sie  dann  durch  atypische 
epitheliale  Inseln  (Alveolen)  im  Bindegewebe,  welche  mit  der  Ober- 
fläche nicht  mehr  zusammenhängen,  üeber  die  Bedeutung  des  Auffindens 
von  asymmetrischen  Mitosen  und  specifischen  Mikroben  muss 
die  Zukunft  entscheiden.  Immerhin  gehört  aber  zur  Diagnose  des  Krebses 
ein  Präparat,  welches  uns  nicht  nur  Epithel  sondern  auch  das  angrenzende 
Bindegewebe,  die  „Basis"  der  Anatomen  zeigt.  Wir  dürfen  uns  also 
nicht  mit  der  Entnahme  ganz  oberflächlicher  Stücke  begnügen. 

Für  Papillom  ist  maassgebend  epitheliale  Verdickung,  welche  nach 
aussen  wächst  und  welche  sich  unten  gegen  das  Bindegewebe  hin  mit  gut 
ausgeprägten  Basalzellen  und  scharfer  Grenze  absetzt.  Das  Bindegewebe 
schickt  Papillen,  d.  h.  gefässtragende  Schlingen,  in  diese  epithelialen 
Massen  hinein. 

Am  schwierigsten  ist  die  positive  Diagnose  in  manchen  Fällen  von 
Pachydermie,  wenn  es  nämlich  zu  Zapfenbildung  nach  innen  kommt. 
Hier  muss  der  Aufbau  der  Epithelzellen  und  die  Grenze  gegen  das  Binde- 
gewebe hin,  unserm  Urtheil  als  Maassstab  dienen. 

Es  darf  aber  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  das  Bild  des  Carci- 
noms  in  seiner  Gesammterscheinung  für  ein  geübtes  Auge  etwas 
recht  Charakteristisches  an  sich  trägt.  Was  ein  Organismus  einerseits  und 
eine  Maschine  andererseits  ist,  sehen  wir  auf  den  ersten  Blick.  Wenn  wir 
uns  aber  daran  machon  die  Unterschiede  definiren  zu  wollen,  stossen  wir 
auf  Schwierigkeiten.  So  ist  es  auch  in  diesen  Dingen.  Ein  erfahrener 
Beobachter  kann  in  manchen  Fällen  aus  dem  Gesammteindruck 
eines  Präparates  mit  Sicherheit  sagen,  hier  liegt  Carcinom 
vor,  während  es  ihm  vielleicht  schwer  wird,  dies  im  Einzelneu 
einem  zweifelnden  Dritten  zu  beweisen.  Am  leichtesten  ist  es,  das 
verhornte  Carcinom  des  Kehlkopfes  mit  seinen  Perlen  etc.  beim  ersten 
Anblick  zu  erkennen.  Auch  das  seltene  Drüsencarcinom  giebt  recht 
typische  Bilder.  Zweifel  aber  stellen  sich  besonders  ein,  wenn  es  sich  um 
das  einfache  sog.  Medullarcarcinom  handelt.  Hier  wird  auch  ein 
erfahrener  Beobachter  häufiger,  als  uns  lieb  ist,  sein  non  liquet  aussprechen 
müssen. 

Wenden  wir  uns  nach  diesen  Betrachtungen  wieder  zu  unseren  obigen 
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Fällen  zurück,  so  kann  im  zweiten  meines  Erachtens  nach  kein  Zweifel 
darüber  bestehen,  dass  auch  an  der  exstirpirten  Stimmlippe  Carcinom  vor- 
handen ist.  Die  Gründe  hierfür  sind  in  der  Beschreibung  der  Präparate 
enthalten.  Die  Schwierigkeiten  beginnen  erst,  wenn  wir  die  Grenze  des 
Carcinoms  feststellen.  Ist  der  plötzlich  hervorgetretene  Epithelzapfen 
auf  Tafel  V  Carcinom  oder  Pachydermie?  Ist  der  grosse  Zapfen  auf 
Tafel  X  ein  Krebs  oder  auch  nur  Pachydermie? 

Figur  4. 


Fall  2,  linke  Stimmlippe  Objectr.  4,  Schnitt  5. 
Zeiss:  Ocul.  4,  Object.  0,65.    (Um  Yo  verkleinert.) 

Dass  bei  Pachydermie  epitheliale  Zapfen  vorkommen,  welche  vielge- 
staltig sind,  und  in  beträchtliche  Tiefe  dringen,  dafür  liefern  Schnitte 
ausgezeichnete  Beläge,  welche  von  der  linken  Stimmlippe  des  zweiten 
Falles  herrühren.  Mit  Erlaubniss  des  Herrn  Collegeu  von  Hansemann 
habe  ich  aus  der  linken  Stimmlippe    und   zwar  aus  deren  Pars  libera  ein 
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Stuck  herausgenommen,  welches  Herr  Dr.  A.  Alexander  wiederum  die 
Freundlichkeit  hatte,  in  Serienschnitte  zu  zerlegen.  Bei  Betrachtung  der 
Präparate  muss  man  sich  daran  erinneni,  dass  dieselben  der  Leiche  ent- 
nommen sind,  und  zwar  einem  Kehlkopfe,  der  längere  Zeit  in  Kayser- 
ling 'scher  Lösung  gelegen  hatte,  und  dann  gezeichnet  worden  war 
(Hgur  3),  bevor  das  betr.  Stück  der  Stimmlippe  entnommen  werden 
konnte.  Die  Stimmlippe  selbst  war  ein  Jahr  lang  von  mir  laryngo- 
skopisch beobachtet  worden,  und  ich  habe  nie  etwas  anderes  an  ihr  ge- 
sehen als  Pachydermia  diffusa.  Auch  an  der  Leiche  ist  an  ihr,  wie  das 
Sectionsprotokoll  Seite  6  ausweist,  nichts  bemerkt  worden,  was  im  Min- 
desten den  Verdacht  hätte  erregen  können,  dass  in  derselben  eine  bös- 
artige Neubildung  vorhanden  sei.  Wir  können  deshalb  sicherer,  als  es 
gewöhnlich  an  Leichenpräparaten  der  Fall  ist,  aussagen,  dass 
es  sich  hier  nur  um  Pachydermie  gehandelt  hat,  und  doch  zeigen 
sich  an  den  Präparaten  in  die  Tiefe  strebende,  theil weise  verästelte,  sog. 
atypische  Zapfen.  Fig.  4  giebt  den  fünften  Schnitt  des  vierten  Object- 
trägers  wieder.  Die  Spalte,  welche  sich  im  unteren  Theile  zeigt,  findet 
sich  an  allen  Schnitten  der  ganzen  Serie.  Alle  Zapfen  aber  grenzen 
gegen  das  Bindegewebe  hin  mit  scharfer  Linie  ab,  und  zeigen 
hier  wohl  ausgebildete  basale  Zellen.  Vielfach  kann  man  auflallende  Ver- 
änderungen der  Zellformen  wahrnehmen,  namentlich  grosse  Zellen  mit 
Vacuolenbildung.  Die  oberen  Schichten  des  Epithels  sind  dunkler  gefärbt, 
sicher  nicht  allein  als  Ergebniss  der  Aufbewahrung  in  Kayser ling' scher 
Lösung.  Stellenweise  fehlt  das  Epithel  gänzlich,  und  auch  da,  wo  wie  in 
der  Zeichnung,  dicke  Massen  von  Epithel  an  der  Oberfläche  liegen,  machen 
die  obersten  Schichten  den  Eindruck,  als  wenn  darüber  noch  etwas  fehle. 
Die  Zapfen,  welche  von  den  unteren  Schichten  des  verdickten  Oberflächen- 
epithels aus  in  die  Tiefe  dringen,  setzen  sich  stellenweise  gegen  letzteres 
nicht  nur  in  Bezug  auf  die  Färbung  scharf  ab.  Man  betrachte  in  dieser 
Beziehmig  besonders  den  oberen  Theil  der  Zeichnung.  Hier  machen  die 
Zapfen  den  Eindruck,  als  wären  sie  jünger,  als  die  oberen  Schichten.  Auch 
sieht  es  an  manchen  Stelleu  so  aus,  als  wenn  die  basalen  Zellen  der 
oberen  Lagen  sich  papillenartig  in  den  Zapfen  einschöben.  Eine  beson- 
ders ausgesprochene  Infiltration  des  Bindegewebes  ist  nirgends 
vorhanden.  Wesentliche  Unterschiede  mit  den  grossen  vielgestaltigen 
Zapfen  der  rechten  Seite  sind  nicht  zu  entdecken. 

Schliesslich,  wenn  wir  in  die  vorderen  Theile  der  rechten  Stimmlippe 
kommen  (Tafel  XI),  kann  kein  Zweifel  vorhanden  sein,  dass  es  sich  nicht 
um  Krebs,  sondern  nur  um  Pachydermie  handelt;  aber  die  Uebergänge 
von  diesen  Erscheinungen  bis  zum  wirklichen  Carcinom  geben  vorzügliche 
Beispiele  für  die  Schwierigkeit  der  Beurtheilung.  Ich  zweifle  nicht  daran, 
dass  manche  die  Grenze  des  Carcinoms  weiter  hinausschieben,  als  ich  sie 
gesteckt  habe.  Ich  habe  das  Ende  des  Carcinoms  da  angenommen, 
wo    in    den    atypischen  Zapfen    ein    regelmässiger  Aufbau    der 
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Epithelien,  besonders  der  Basalzellen  gegen  das  Bindegewebe 
hin  vorhanden  ist.  Andere  werden  die  in  die  Tiefe  strebenden  Zapfen, 
welche  sich  in  der  Nachbarschaft  des  Carcinoms  finden,  und  die  ich  schon 
der  Pachydermie  zuzähle,  vielleicht  gerade  ihrer  Nachbarschaft  wegen,  für 
Krebs  erachten.  Bis  Mitosen,  Mikroben  oder  Aehnliches  uns  hier  von  den 
Zweifeln  erlösen,  wird  die  Beurtheilung  solcher  Bilder  der  Willkür  und 
der  Erfahrung  des  einzelnen  Beobachters  unterliegen.  Wenn 
aber  derartige,  nicht  durchaus  beweisende  Bilder  vorliegen,  ohne  dass  an 
einer  andern  Stelle  des  Präparates  Carcinona  oder  Tuberculose  eine  sichere 
Grundlage  für  unsere  Beurtheilung  ergeben,  müssen  derartige  Präparate 
als  zweifelhaft  angesehen,  und  dürfen  nicht  für  unser  therapeutisches 
Handeln  als  sicheres  Fundament  benutzt  werden.  Wenn  die  Diagnose  in 
„einschneidende"  Therapie  umgesetzt  werden  soll,  so  dürfeu  wir  uns  eben 
so  wenig  wie  der  Richter  mit  blossen  Verdachtsgründen  begnügen,  müssen 
vielmehr  den  objektiven  Wahrheitsbeweis  unzweifelhaft  erbringen. 

Wir  haben  also  in  den  mitgetheilten  Fällen  Beispiele  für  die  jetzt 
mehrfach  beobachtete  und  in  der  Litteratur  mitgetheilte  Erscheinung,  dass 
auf  dem  Boden  der  Pachydermie  sich  Carcinom  entwickelt.  Wer  Zukunfts- 
musik treiben  will,  kann  über  die  Registrirung  dieses  Befundes  hinaus 
Theorien  über  den  ursächlichen  Zusammenhang  beider  Processe  aufstellen. 

Die  beiden  mitgetheilten  Fälle  haben  gewiss  für  die  Pathologie  ein 
grosses  Interesse,  aber  sie  sind  auch  noch  dadurch  bemerkenswerth,  dass 
in  beiden  Fällen  der  Kehlkopfkrebs  durchaus  geheilt  wurde.  Im  Fall  2 
ist  dies  noch  an  der  Leiche  bewiesen,  der  Patient  No.  1  lobt  jetzt  41/2  Jahre 
nach  der  Ausrottung  des  Krebses  und  ist  vollkommen  gesund. 


Erklärung  der  Tafeln  I— Xu. 

Tafel  I.  Schnitt  durch  ein  Knötchen  der  rechten  Stimmlippe,  welches  zum 
Zweck  der  Diagnose  intralaryngeal  herausgenommen  wurde.  Car- 
cinom. 

Figur  1.   Uebersichtsbild.    Zeiss,  Ocul.  4,  Obj.  A.A. 

Figur  2.   Stärkere  Vergrösserung.   Zeiss,  Ocul.  4,  Obj.  D.  D.    Nähere  Be- 
schreibung im  Text  Seite  2. 
Tafeln  11— XI   geben    Schnitte   der    exstirpirten   rechten  Stimmlippe    von  Fall  2 

wieder. 
Tafel  11.    Comp.  Ocul.  4,  Obj.  Apert.  0,65.    Figur  1  Schnitt  durch  den  hinteren 
Theil  der  Stimmlippe.    Vergleiche  Text  Seite  8. 

Figur  2  ebenso.  Bindegewebs-lnfiltration  am  unteren  Zapfen.  Vergleiche 
Text  Seite  9. 

Figur  3.   Beginn  der  Carcinom-Entwickelung  am  unteren  Zapfen.   Ver- 
gleiche Text  Seite  9. 

Figur  4.   Carcinom-Entwickelung  am  unteren  Zapfen.   Vergl.  Text  S.  9. 
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Tafel  IIL  üebersichtsbild  von  der  Gegend  der  Stimmlippe,  in  welcher  die  Car- 
cinom-Entwicklung  vor  sich  geht.  Zeiss,  Comp.  Ocul.  12,  Obj.  a.  2. 
Vergleiche  Text  Seite  9. 

Tafel  IV.  Figur  1.  Stärkere  Vergrösserung  eines  Stückes  des  vorstehenden  Prä- 
parates. Zeiss,  Comp.  Ocul.  4,  Obj.  Apert.  0,65.  Vergl.  Text  S.  9. 
Figur  2.  Weitere  Carcinom-Entwickelung.  Zeiss,  Comp.  Ocul.  4  Obj. 
Apert.  0,65.    Vergleiche  Text  Seite  9. 

Tafel  V.  Deutliche  Carcinom-Eniwickelung.  Zeiss,  Comp.  Ocul.  4,  Obj.  Apert. 
0,65.    Vergleiche  Text  Seite  9. 

Tafel  VI.   Carcinom.   Zeiss,  Comp.  Ocul.  4,  Obj.  Apert.  0,65.     Vergl.  Text  S.  9. 

Tafel  VII.   Carcinom.  Zeiss,  Comp.  Ocul.  4,  Obj.  Apert.  0,65.    Vergl.  Text  S.  10. 

Tafel  VIll  und  Tafel  IX.  Ende  des  Carcinoms  und  üebergang  in  die  pachy- 
dermische,  resp.  normale  Gegend.  Zeiss,  Comp.  Ocul.  4,  Obj.  Apert. 
0,65.    Vergleiche  Text  Seite  10. 

Tafel  X  und  Tafel  XI.  Schnitte  aus  der  vorderen  Gegend  der  exstirpirten  Stimm- 
lippe des  Falles  2.  Pachydermie.  Zeiss,  Ocul.  4,  Obj.  A.  A.  Ver- 
gleiche Text  Seite  10  und  24. 

Tafel  XII.  Epitheliale  Zapfen  und  Perlbildung  bei  Tuberculose.  Zeiss,  Comp. 
Ocul.  12,  Apert.  0,65.    Vergleiche  Text  Seite  18. 
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(Aus  der  laryngo-rhinologischen  Universitätsklinik  in  Freiburg 

im  Breisgau.) 

Die  Killian'sche  Badicaloperatioii  chronischer 
Stirnhöhleneiterungen. 

I.   Historische  Entwickelung   der  Methode   an   der  Hand  der 
Casuistik  bearbeitet. 

Von 

Dr.  Leonhard  KraiiS9. 


Die  vorliegende  Arbeit  hat  den  Zweck,  durch  ausführliche  Mittheilung 
einer  Reihe  von  Krankengeschichten  dem  Leser  einen  Einblick  zu  geben 
in  die  Bestrebungen  Gustav  Killian's,  die  Operatiomethoden,  welche 
zur  Heilung  der  chronischen  Sinuitis  frontalis  angegeben  worden  sind, 
soweit  zu  verbessern,  dass  sie  nicht  allein  eine  sichere  Heilung  herbei- 
führen, sondern  auch  in  kosmetischer  Hinsicht  soweit  als  irgendwie  mög- 
lich befriedigen. 

Der  erste  hier  zu  beschreibende  Fall  stammt  aus  dem  Jahre  1896. 
Killian  war  damals  zu  der  Erkenntniss  gelangt,  dass  nur  die  vollständige 
Opferung  der  vorderen  mitsammt  der  unteren  Stirnhöhlenwand  zu  einer 
sicheren  Heilung  der  chronischen  Sinuitis  frontalis  führen  könne.  Nur  durch 
ein  solch  radicales  Verfahren  werden  die  Grundsätze  der  modernen  Chirurgie  in 
Bezug  auf  die  Behandlung  von  Eiterungen  in  starrwandigen  Höhlen  richtig  be- 
folgt. Es  gilt,  einen  complicirten  Hohlraum  nach  Wegnahme  sämmtlicher 
Septa  und  Beseitigung  aller  abschliessender  und  überhängender  Wandtheile 
in  eine  flache  Mulde  zu  verwandeln.  Wie  wenig  bekannt,  ist  ein  solches 
Verfahren  zuerst  von  Riedel  im  Jahre  1885  auf  die  Stirnhöhlen  ange- 
wandt worden.     (Vergl.  Schenke,  Diss.,  Jena  1898.) 

Wenn  diese  Operationsweise  auch  allen  chirurgischen  Anforderungen  in 
Bezug  auf  die  Herbeiführung  einer  sicheren  Heilung  genügt,  so  hat  sie  doch  den 
grossen  Nachtheil,  dass  sie  zu  groben  Entstellungen  führt  und  zwar  in  allen 
den  Fällen,  in  denen  es  sich  nicht  um  ganz  kleine  Stirnhöhlen  handelt.  Um 
diesen  Nachtheil  zu  vermeiden,  hat  Killian  schon  im  Jahre  1895  den 
Vorschlag    gemacht    (vergl.    Münch.    medic.    Wochenschrift    No.    28),    den 
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oberen  Rand  der  Orbita  in  Gestalt  einer  schmalen  Knochenspange  zu  er- 
halten 0- 

Bei  der  praktischen  Ausführung  dieses  Vorschlages  handelte  es  sich  im 
Wesentlichen  um  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  es  möglich  sei,  den  Stirn- 
höhlenboden bei  erhaltener  Spange  bequem  zu  reseciren,  oder  ob  man  besser 
daran  thue,  die  vorher  gebildete  Spange  an  ihren  beiden  Enden  durch- 
zumeisseln  und  temporär  mit  den  anhaftenden  Weichtheilen  nach  abwärts 
zu  klappen.  Das  letztere  Verfahren  schien  den  Vorzug  zu  verdienen. 
Denn  die  Knochenspange  bleibt  mit  den  Weichtheilen  des  oberen  Lides  in  Ver- 
bindung und  für  ihre  Eniährung  ist  dadurch  genügend  gesorgt. 

Wenn  die  Spange  stehen  blieb,  so  musste  man,  um  nicht  einen  zweiten 
Hautschnitt  auszuführen,  die  Haut  des  oberen  Lides  von  der  Spange  ab- 
trennen. Die  supraorbitalen  Gefässe  und  Nerven  mussten  nochmals  durch- 
schnitten werden  und  es  war  fraglich,  ob  der  zurückgelassene  dünne 
Periostüberzug  genügte,  die  Ernährung  der  Knochenspange  sicherzustellen. 
Diese  üeberlegungen  führten  zu  dem  Entschluss,  den  L  Fall  mit  Bildung 
einer  orbitalen  Spange  so  zu  operiren,  dass  dieselbe  temporär  resecirt  und 
zur  Erleichterung  der  Resection  des  Stirnhöhlenbodens  vorher  nach  ab- 
wärts geklappt  wurde. 

Fain. 

R.,  Karl,  19  Jahre,  Schreiner.  Aufnahme  24.  September  1896,  überwiesen 
von  der  Augenklinik,  wo  Patient  vor  4  Wochen  mit  einem  grossem  Abscess  am 
rechten  oberen  Lid  eingetreten  war.  Der  Abscess  ist  z.  Zt.  nach  Incision  bis  auf 
eine  kleine  Fistel  geheilt,  welche  über  der  Mitte  des  Bulbus  dicht  unter  dem  oberen 
Orbitalrand  mündet. 

Pat.  gab  an,  dass  er  seit  mehreren  Jahren  eitrigen,  übelriechenden  Ausfluss 
aus  beiden  Nasenlöchern  und  häufige  Verstopfung  der  Nase  bemerkt  habe; 
Schmerzen  seien  nie  vorhanden  gewesen. 

Status  praesens:  Sondirung  der  Fistel:  man  gelangt  durch  eineOelTnung 
der  unteren  Stirnhöhlenwand  in  die  rechte  Stirnhöhle. 

Rhinoscopia  anterior  rechts:  Eiter  im  mittleren  Nasengang;  kleine  Po- 
lypen im  Bereiche  des  Hiatus  semilunaris;  Stirnhöhle  sondirbar,  auch  lässt  sich 
eine  Kanäle  einführen.  Bei  der  Ausspülung  läuft  das  Wasser,  durch  Eiter  getrübt, 
sowohl  aus  der  Nase  als  aus  der  Fistel. 

Kieferhöhle  rechts:  Ausspülung  vom  Ostium  maxillare  aus,  wobei  sich  er- 
giebt,  dass  die  Kieferhöhle  Eiter  enthält.  Die  Untersuchung  der  vorderen  und 
mittleren  Siebbeinzellen  ergab  keinen  positiven  Befund.  Durch  die  Rhinoscopia 
media  mit  gleichzeitiger  Sondirung  der  hinteren  Siebbeinzellen  konnte  festgestellt 
werden,  dass  diese  gesund  waren. 

Linke  Seite:  Probepunktion  der  Kieferhöhle  vom  mittleren  Nasengang  aus; 
bei  der  Ausspülung  reichlicher  Eiter.  Die  übrigen  Nebenhöhlen  anscheinend  gesund. 

15.  October.  Rechts:  Resection  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel, 
des  Processus  uncinatus   mit  seinem   hypertrophischen  Schleimhautüberzug  und 


1)  Vergl.  ferner  Heymann's  Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinologie, 
Bd.  HI,  S.  1155,  meine  Darstellung  der  operativen  Behandlung  der  chronischen 
Stirnhöhleneiterungen. 
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der  vorderen  Wand  der  Bulla  ethmoidalis.     Aus  den  auf  diese  Weise  freigelegten 
Mündungen  der  Stirnzellen  und  aus  der  Bullazelle  kommt  Eiter. 

Diagnose:  Sinuitis  maxillaris  chronica  purulenta  bilateralis. 
Cellulitis  ethmoidalis  anterior  et  media  chronica  purulenta. 
Sinuitis  frontalis  dextra  chronica  exulcerans  atque  abscedens. 

Die  Affection  der  rechten  Stirnhöhle  mit  Fistelbildung  erforderte  die  Radical- 
operation. Vor  der  Ausführung  derselben  schien  es  jedoch  rathsam,  um  eine  Hei- 
lung per  primam  zu  erzielen,  die  übrigen  eiternden  Nebenhöhlen,  namentlich  die 
Kieferhöhlen  auf  operativem  Wege  eiterfrei  zu  machen.  Es  wurden  daher  am 
10.  October  in  Chloroformnarkose  beide  Oberkieferhöhlen  breit  eröffnet  und  aus- 
gekratzt. Am  23.  October  kam  aus  der  linken  Kieferhöhle  nur  sehr  wenig,  aus  der 
rechten  hingegen  ziemlich  viel  Eiter.  Wahrscheinlich  floss  ein  Theil  des  Stirn- 
höhleneiters in  diese  Kieferhöhle. 

Am  4.  November  konnte  zur  Radicaloperation  der  rechten  Stirnhöhle 
geschritten  werden. 

Vorbereitungen:  Morphiuminjection  (0,01),  eine  halbe  Stunde  vor  der 
Operation;  Ausspülung  der  Nase  und  der  Stirnhöhle;  sorgfältige  Tamponade  derhin- 
teren  Hälfte  der  rechten  Nase  mit  einem  an  einem  Seidenfaden  angebundenen  Tampon. 

Operation:  Bogenförmiger  Hautschnitt  innerhalb  der  rechten  Augenbraue 
vom  äusseren  Ende  derselben  bis  zur  Nasenwurzel.  Am  medialen  Ende  des 
Schnittes  Zurückschieben  des  Periosts  nach  oben  und  hier  Aufmeisselung  der 
Stirnhöhle,  deren  Schleimhaut  stark  ödematös  degenerirt  und  mit  Eiter  bedeckt 
war.  Abtragung  der  ganzen  vorderen  Stirnhöhlenwand  mit  Meissel  und  Knochen- 
zange. Alle  überhängenden  Knochenränder  werden  sorgfältig  entfernt,  nur  vom 
Orbitalrand  bleibt  ein  schmaler  Streifen  stehen.  Um  besser  zum  Stirnhöhlenboden 
gelangen  zu  können,  erweist  es  sich  als  nothwendig,  den  stehengebliebenen  Or- 
bitalrand rechts  und  links  durchzumeisseln  und  hierauf  nach  abwärts  abzubrechen. 
Dabei  bricht  noch  ein  Stück  des  Stirnhöhlenbodens  mit  ab  und  es  bereitet 
Schwierigkeiten,  dieses  Stück  uLchträglich  mit  der  Knochenzange  abzukneifen, 
ohne  dabei  die  so  gebildete  Spange  von  den  anhaftenden  Weichtheilen  zu  lösen. 
Der  übrige  Theil  des  Stimhöhlenbodens  lässt  sich  leicht  mit  der  Knochenzange 
entfernen  und  zwar  bis  an  das  tiefste  Ende  der  orbitalen  Bucht.  Auch  die  orbitale 
Wand  der  Stirnzellen  kann  ohne  Schwierigkeit  abgetragen  werden,  wobei  noch 
ein  kleiner  medialer  orbitaler  Recessus  der  Stirnhöhle  zum  Vorschein  kommt, 
dessen  Boden  entfernt  wird.  Mit  dem  scharfen  Löffel  konnte  bequem  eine  breite 
Verbindung  mit  der  Nase  angelegt  werden;  hierauf  sorgfältige  Reposition  der  or- 
bitalen Knochenspange. 

Versorgung  der  Wunde:  Einblasen  von  Jodoform;  Tamponade  mit 
Gaze,  ein  Tamponende  wird  zur  Nase  hinausgeleitet;  provisorische  Vereinigung 
der  Wundränder  durch  3  Nähte;  Compressionsverband. 

6.  November.  Verlauf  bis  jetzt  fieberfrei,  jedoch  leichte  Schmerzen  im  Be- 
reich des  rechten  Auges  und  des  äusseren  Wundwinkels.  Erster  Verbandwechsel. 
Entfernung  des  Gazetampons,  vollständiger  Schluss  der  Hautwunde  durch  einige 
weitere  Nähte.  Die  rechte  Pupille  reagirt  etwas  träger  als  die  linke.  Der  Schmerz 
ist  nach  Abnahme  des  Verbandes  geringer. 

7.  November.  Verbandwechsel  wegen  Schmerzen.  Die  Iris  leicht  verfärbt 
mit  träger  Reaction.  Es  besteht  also  eine  leichte  iritische  Reizung,  welcher  Auf- 
fassung sich  ein  hinzugezogener  Augenarzt  anschliesst.  VondaabAtropinbehandlung. 

J.O.  November.  Immer  noch  massige  Schmerzen.   Entfernung  der  Nähte;  die 
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Wunde  ist  überall  verklebt  mit  Ausnahme  ihres  äusseren  Endes,  aus  dem  bei 
Druck  etwas  Eiter  hervorquillt.  Die  Schmerzen  hören  daraufhin  auf.  Die  iritische 
Reizung  ist  verschwunden. 

Die  Schmerzen  waren  also  durch  zweierlei  veranlasst: 

1.  durch  leichte  Entzündung  der  Iris; 

2.  und  hauptsächlich  durch  eine  Sekretverhaltung  im  Bereiche  des  äusseren 
Wundwinkels,  der  nicht  drainirt  worden  war. 

14.  November.  Hautwunde  geschlossen.  Bei  der  Rhinoscopia  anterior  sieht 
man,  wenn  man  gleichzeitig  auf  die  Stirne  drückt,  hoch  vorn  oben  etwas  Eiter  von 
der  inneren  Wunde  in  die  Nase  fliessen.  Um  die  Ausflussstelle  sitzen  einige  öde- 
matöse  Granulationen.  Da  die  linke  Kieferhöhle  wieder  ziemlich  reichlich  eitert, 
so  wird  die  Oeffnung  nach  dem  Munde  mit  dem  Knopfmesser  erweitert  behufs  ge- 
nauerer Untersuchung  der  Höhle  und  Auskratzung  noch  zurückgebliebener  ödema- 
töser  Schleimhautpartien.  Die  linke  Stirnhöhle  erweist  sich  bei  der  Ausblasung 
als  frei. 

19.  November.  Aus  dem  operirten  Stirnhöhlengebiet  quillt  bei  Druck  immer 
noch  Eiter  in  die  Nase.  Da  bei  der  Operation  vermuthlioh  die  Stirnzellen  nicht 
alle  eröffnet  worden  waren,  so  wird  jetzt  von  der  Nase  aus  nach  Entfernung  eines 
Stückes  der  mittleren  Muschel  die  Slirnzellengegend  nochmals  mit  der  Grünwald- 
schen  Zange  bearbeitet.  In  der  That  fand  sich  noch  eine  ganz  vorn  gelegene 
Stirnzolle,  die  mit  Eiter  erfüllt  war. 

25.  November.  Im  Bereiche  der  alten  Fistel  hat  sich  ein  kleiner Abscess  ge- 
bildet. Wahrscheinlich  war  noch  etwas  cariöser  Knochen  in  Verbindung  mit  der 
orbitalen  Knochenspange  zurückgeblieben.  Spaltung  des  kleinen  Abscesses  und 
Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

11.  December.  Fistel  im  Begriffsich  zu  schliessen.  Bei  Ausspülung  der- 
selben läuft  etwas  Wasser  aus  der  Nase.  Die  Eiterung  in  der  Stirnhöhlengegend 
ist  seit  einigen  Tagen  nur  noch  sehr  gering.  Aus  den  Kieferhöhlen  kommt  nur 
noch  ein  wenig  Schleim. 

11.  April  97.  Fistel  war  die  meiste  Zeit  geschlossen.  Aus  der  Nase  entleert 
sich  kaum  noch  etwas  Eiter. 

Patient  stellte  sich  im  Laufe  des  .Jahres  als  vollständig  geheilt  vor.  Das 
kosmetische  Resultat  war  durchaus  befriedigend.  In  der  rechten  Stirnhöhlengegend 
sah  man  eine  flache  Vertiefung  und  zwar  stärker  als  in  den  ersten  Wochen  nach 
der  Operation.  Der  rechte  obere  Orbitalrand  stand  ein  wenig  tiefer  als  der  linke 
und  bei  der  genauen  Palpation  ergab  sich,  dass  die  orbitale  Knochenspange  offen- 
bar im  Verlaufe  der  Heilung  etwas  nach  abwärts  gesunken  war.  Pat.  wurde  behufs 
Revision  zum  10.  Juli  1901,  A'^jj^  Jahre  nach  der  Operation,  wiederbestellt.  Die 
Narben  an  der  Stelle  der  Fistel  am  Oberlide  und  an  der  Stelle  des  Hautschnittes 
sind  nur  aus  nächster  Nähe  bei  genauem  Zusehen  sichtbar.  Auch  fällt  keiner- 
lei Deformität  auf,  wenn  man  nicht  beide  Stirnhälften  und  die  oberen  Orbi- 
talränder genau  vergleicht.  Die  rechte  Stirnhöhlengegend  ist  in  Wirklichkeit  leicht 
vertieft  und  der  Orbitalrand  liegt  um  3  mm  zurück  und  eine  Spur  tiefer.  In  der 
Nase  bemerkt  man  bei  der  Rhinoscopia  anterior  in  der  Stirnhöhlengegend  ein 
Tröpfchen  hellen  Schleims;  auch  soll  noch  ein  wenig  Schleim  aus  der  rechten 
Kieferhöhle  kommen. 

Es  hat  sich  also  in  diesem  Falle  gezeigt,  dass  der  obere  Orbitalrand 
sehr  wohl  in  Gestalt  einer  schmalen  Kuochenspange  zurückgelassen  werden 
darf,  ohne  eine  wesentliche  Beeinträchtigung  des  Heilungsverlaufes  herbei- 
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zuführen.  Allerdings  war  diese  Spange  trotz  sorgfältiger  Reposition  später 
ein  wenig  aus  ihrer  Lage  gekommen,  so  dass  der  im  übrigen  noch  sehr 
wohl  zu  schätzende  kosmetische  Effect  kein  absolut  vollkommener  war. 
Die  Möglichkeit  des  Herabsinkens  der  Spange  musste  also  in  künftigen 
Fällen  verhindert  werden. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Entstellung  bei  alleiniger  Weg- 
nahme der  vorderen  Stirnhöhlenwand  eine  grössere  ist,  als  wenn  gleich- 
zeitig auch  noch  der  Stirnhöhlenboden  entfernt  wird.  Im  ersteren  Falle 
muss  sich  die  äussere  Haut  viel  tiefer  in  die  Orbitalbucht  hineinlegen. 
Ist  aber  der  Stirnhöhlenboden  entfernt,  so  theilt  sich  das  orbitale  Gewebe 
mit  der  äusseren  Haut  in  die  Rolle,  den  durch  Beseitigung  der  Stinihöhle 
freigewordenen  Platz  auszufüllen.  Namentlich  bei  tiefen  orbitalen  Buchten 
ist  dies  von  grösstem  kosmetischen  Vortheil,  ja  es  scheint  sogar,  dass  das 
orbitale  Gewebe  sich  an  der  Ausfüllung  des  gesammten  Stirnhöhlengebietes 
in  höherem  Grade  betheiligt  wie  die  äussere  Haut.  Was  die  Ausheilung 
im  Speciellen  angeht,  so  liegen  die  Bedingungen  für  dieselbe  nach  An- 
legung eines  breiten  Weges  nach  der  Nase  trotz  des  primären  Schlusses 
der  Hautwunde  noch  sehr  günstig.  Denn  alle  Wundsekrete  senken  sich 
naturgemäss  continuirlich  nach  abwärts  in  die  Nase.  So  können  sehr 
rasch  von  allen  Wund  winkeln  aus  Verklebungen  eintreten,  die  durch  ihr 
Fortschreiten  allmählich  die  Wundhöhle  zum  Schwund  bringen.  Selbst- 
verständlich muss  aus  dem  Wundgebiete  so  lange  —  und  es  mögen  Wochen 
darüber  hingehen  —  Eiter  nach  der  Nase  abfliessen,  als  dort  Granulations- 
wucherungen stattfinden.  Erst  wenn  von  der  Nase  aus  der  Rest  der  Wund- 
höhle mit  Epithel  ausgekleidet  ist,  kann  die  Absonderung  aufhören. 

Bei  der  operativen  Behandlung  dieses  Falles  war  es  fehlerhaft,  dass 
nicht  speciell  auf  die  Stirnzellen  nach  Aufklappung  des  Nasenrückens  ein- 
gegangen worden  war.  Bei  der  Operation  schienen  diese  Zellen  genügend 
zugängig  zu  sein  und  doch  hat  sich  später  herausgestellt,  dass  noch  eine 
vorderste  Zelle  übersehen  worden  war.  Dieser  Fehler  rächte  sich  durch 
die  Verzögerung  der  Heilung  und  machte  einen  nachträglichen  intranasalen 
Eingriff  nothwendig. 

Als  zweiter  Fehler  ist  zu  betrachten  die  Unterlassung  einer  besonderen 
Drainirung  des  temporalen  Wundwinkels.  Hier  liegen  die  Bedingungen 
offenbar  derartig,  dass  sehr  leicht  eine  Verhaltimg  der  Wundsekrete  ein- 
treten kann.  Ob  die  Drainage  besser  mit  Gaze  als  mit  Gummidrains  aus- 
geführt werden  sollte,  darüber  mussten  weitere  Erfahrungen  Aufschluss 
geben. 

Was  die  iritische  Reizung  angeht,  so  war  dieselbe  eine  ganz  über- 
raschende Complikation.  Nie  zuvor,  bei  keiner  früheren  Operation  hatte 
Killian  etwas  derartiges  gesehen.  Dass  die  ausgedehnte  Knochenrescction 
und  besonders  die  des  vorderen  Orbitaldaches  damit  in  Beziehung  zu 
bringen  war,  lag  auf  der  Hand.  Die  Zukunft  musste  lehren,  ob  es  sich 
hier  mehr  um  ein  seltenes  Ereigniss  als  eine  Regel  handle.      Im  letzteren 
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Falle  hätte  die  Gefahr  der  Iritis  eine  Contraindikation  gegen  die  Ent- 
fernung des  Stirnhöhlenbodens  zu  bedeuten. 

Als  misslicher  umstand  wurde  bei  der  Operation  empfunden,  dass 
beim  Abbrechen  des  oberen  Orbitalrandes  ein  Stück  des  Stirnhöhlenbodens 
mit  abbrach,  welches  dann  nachträglich  nur  mit  Schwierigkeit  und  unvoll- 
ständig entfernt  werden  konnte,  wenn  man  nicht  Gefahr  laufen  wollte,  die 
Spange  von  den  sie  ernährenden  Weichtheilen  vollständig  zu  lösen.  Bei 
einer  künftigen  Operation  war  also  diesem  Umstände  Rechnung  zu  tragen. 
Gerade  das  Stehenbleiben  des  vordersten  Theils  des  Stirnhöhlenbodens 
hatte  offenbar  den  späteren  Wiederaufbruch  der  Fistel  zur  Folge,  weil 
etwas  kariöser  Knochen  zurückgeblieben  war.  Erst  nach  der  allmählichen 
Ausheilung  der  kleinen  cariösen  Stelle  konnte  sich  die  Fistel  definitiv 
schliessen. 

Die  in  dem  soeben  beschriebenen  Falle  gemachten  Erfahrungen  wurden 
bei  den  folgenden  thunlichst  verwerthet. 

Fall  IL 

Frau  Sophie  M.,  56  Jahre,  aus  ü.,  erkrankte  im  Jahre  1898  an  Influenza 
und  war  besonders  durch  heftige  Kopfschmerzen  geplagt,  welche  sie  8  Wochen 
zwangen,  das  Bett  zu  hüten.  Mit  dem  Eintritt  eines  Eiterausflusses  aus  der  Nase 
liessen  die  Kopfschmerzen  nach.  Bald  darauf  trat  im  Bereiche  des  linken  inneren 
Augenwinkels  eine  Anschwellung  auf,  die  zeitweise  wieder  verschwand.  Die  An- 
schwellung erstreckte  sich  später  über  den  Nasenrücken  und  die  Stimgegend. 
Durch  die  häufigen  Kopfschmerzen  kam  Patientin  sehr  herunter.  Als  im  Februar 
1899  die  Anschwellung  der  Haut  im  Bereiche  der  linken  Stirnhöhlengegend  be- 
sonders stark  auftrat,  suchte  Fat.  Herrn  Professor  Goldmann  im  hiesigen  Diako- 
nissenhaus auf,  von  dem  sie  Herrn  Professor  Killian  überwiesen  wurde. 

Status  praesens:  Die  Haut  war  in  der  Gegend  des  Sin.  frontalis  sinister 
geröthet  und  so  stark  infiltrirt,  dass  man  hatte  glauben  können,  der  Sinus  sei  di- 
latirt.  Die  Schwellung  schien  entschiedene  Tendenz  zur  Abscessbildung  zu 
haben.  Die  Nasen  Untersuchung  ergab  Eiter  im  mittleren  Nasengang,  der  aus  der 
Stirnhöhle  kam.  Es  handelte  sich  also  um  eine  Sinuitis  frontalis  chronica  puru- 
lenla  und  zwar  speciell  um  die  exulcerirende  und  abscedirende  Form.  Die 
Radicaloperation  war  demnach  indicirt;  sie  wurde  am  6.  Februar  1899  vorge- 
nommen. 

Auch  hier  wurden  vordere  und  untere  Wand  der  ziemlich  grossen  linken 
Stirnhöhle  vollständig  rosecirt  und  es  blieb  von  dem  Rande  der  Orbita  nur  eine 
schmale  Spange  stehen,  welche,  um  die  Resection  des  Stirnhöhlenbodens  zu  er- 
leichtern, medial  und  lateral  durchgemeisselt  werden  musste,  jedoch  mit  den 
Weichtheilen  des  oberen  Lides  in  Verbindung  blieb,  um  dann  später  wieder  re- 
ponirt  zu  werden.  In  diesem  Falle  wurde  die  Aufklappung  des  Nasenrückens 
nicht  verabsäumt,  und  so  die  vollständige  Beseitigung  der  Stirnzellen  ermöglicht. 
Primäre  Naht  der  Hautwunde,  lockere  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoforragaze, 
von  der  ein  Zipfel  aus  dem  temporalen  Wundwinkel,  der  andere  zweite  medial 
und  vorn  zur  Nase  herausgeleitet  wurde. 

Verlauf:  Ohne  Fieber. 

8.  Februar  Verbandwechsel;  etwas  Chemosis  und  leichte  Verfärbung  der 
Iris.  Atropin.  Keine  Doppelbilder. 
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10.  Februar.  Iritische  Reizung  und  Chemosis  verschwunden.  Wunde  reizlos. 
Entfernung  der  Tampons  und  Einlogung  von  Drainröhren,  davon  eines  von  der 
Nase  aus  bis  in  die  Stirnhöhlengegend,  das  andere  in  den  temporalen  Wund- 
winkel. 

12.  Februar.  Wunde  reizlos,  temporaler  Drain  weggenommen,  Nasendrain 
gekürzt.  Nähte  entfernt. 

13.  Februar.  Verbandwechsel,  weil  der  Verband  etwas  auf  das  Auge  gedrückt 
hat.  Keine  nennenswerthe  Eiterung  aus  der  Wundgegend  und  aus  der  Nase,  auch 
vom  temporalen  Wundwinkel  entleert  sich  kein  Sekret.  Haut  in  der  Stirngegend 
etwas  eingesunken.   Offenbar  Heilung  per  primam. 

22.  Februar.   Nasendrain  entfernt,  Wunde  solid  geheilt. 

Patientin  stellte  sich  später  des  Oefteren  vor  und  hatte  eine  Ent- 
stellung, welche  bedingt  war  durch  eine  leichte  Vertiefung  im  Bereiche  der  linken 
Stirnhöhlengegend  und  durch  eine  geringe  Dislocation  des  oberen  Orbitalrandes. 
Auch  in  diesem  Falle  ist  die  orbitale  Spange  nachträglich  aus  ihre  Lage  gerathen 
\ind  zwar  nach  abwärts  und  rückwärts  gesunken.  In  der  Nase  war  nie  mehr  eine 
Spur  von  Eiterabsonderung  aus  der  Stirnhöhlengegend  nachzuweisen. 

Im  Vergleich  zum  Falle  l  ist  dieser  wesentlich  glatter  verlaufen.  Er 
zeigt,  dass  bei  richtigem  chirurgischen  Handeln  sogar  eine  Heilung  per 
primam  erzielt  werden  kann.  Leider  ist  auch  in  diesem  Falle  eine  reizende 
Einwirkung  auf  das  Auge,  speciell  die  Iris  nachweisbar  gewesen,  welche 
allerdings  durch  A tropin hehandlung  iu  kürzester  Zeit  verschwand.  Dieses 
Vorkommniss,  sowie  das  analoge  im  Fall  l  Hess  den  Kntschluss  zur  Reife 
gelangen,  in  künftigen  Fäüen  direkt  nach  der  Operation  prophylaktisch 
Atropin  in  das  Auge  zu  träufeln. 

Nicht  befriedigt  hat  im  Fall  II.  die  nachträgliche  Dislocation  der 
orbitalen  Spange.  Um  solchem  Vorkommniss  in  Zukunft  vorzubeugen, 
schien  es  gerathen,  die  Entfernung  des  Stirnhöhlen bodens  um  jeden  Preis 
bei  feststehender  orbitaler  Spange  zu  versuchen. 

Fall  Hl. 

Balbine  IL,  28  Jahre,  aus  U.,  aufgenommen  am  2.  April  11)00. 

Im  Anschluss  an  eine  im  Frühjahr  ISlkS  durchgemachte  Influenza  erkrankte 
Patientin  an  Nasenkatarrh,  der  sich  auch  auf  die  rechte  Stirnhöhle  fortpflanzte. 
Wiihrend  die  anfangs  dumpfen,  unerträglichen  Kopfschmerzen  besonders  in  der 
rechten  Stirngegend  und  auch  eine  inzwischen  eingetretene  rechtsseitige  Ohr- 
eiterung bald  verschwanden,  blieb  nur  derNascnkatarrh  mit  zeitweiligem  schleimig- 
eitrigem Ausfluss  aus  der  Nasenhöhle  zurück.  In  der  letzten  Zeit  hatte  Pat.  über 
keinerlei  Beschwerden  zu  klagen,  bis  Anfang  April  1900  erneute  heftige  Schmerzen 
in  der  rechten  Stirnhöhlengegend  auftraten,  die  sie  veranlassten,  sich  in  die  Klinik 
aufnehmen  zu  lassen. 

Status  praesens:  Die  rechte  Stirnhöhlengegend  zeigte  ein  leichtes  Oedem 
und  war  sehr  druckempfindlich.  Da  die  Stirnhöhle  vom  mittleren  Nasengang  aus 
nicht  zugängiö:  war  und  doch  immer  Eiter  aus  der  Stirnhöhlengegend  herunter- 
floss,  so  wurde  am  3.  April  durch  Resection  des  vorderen  Endes  der  mittleren 
Muschel  und  des  Processus  uncinatus  und  Eröfl'nung  der  Stirnzellen  der  Weg  zur 
Stirnhöhle  freigemacht.  Nach  diesem  Eingriff  Hessen  schon  am  6.  April  die  Kopf- 
schmerzen wesentlich   nach.     Auch    die  Empündlichkeit   gegen  Druck  wurde  ge- 
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ring^er.  Weiterhin  erkrankte  die  Patientin  an  einer  Angina  follicularis  und  an- 
scheinend durch  Hineinschneuzen  von  Eiter  ins  linke  Mittelohr  an  einer  Otitis 
media,  welche  durch  Paracentese  und  unter  Carbolglycerinbehandlung  zurückging. 

14.  April.  Die  rechte  Stirnhöhle  war  erst  sondirbar,  nachdem  weitere  Theile 
des  vorderen  Siebbeins  mit  der  Hartmann'schen  Zange  entfernt  worden  waren. 
Nun  gelang  auch  die  Ausblasung  und  Ausspülung  unter  bestimmtem  Nachweis 
einer  Sinuitis  frontalis  chronica  purulenta.  Auch  aus  den  Stirnzellen  kam  Eiter. 
Da  trotz  regelmässiger  Ausspülungen  die  Kopfschmerzen  nicht  vollständig  ver- 
schwanden und  die  Eiterabsonderung  nicht  nachliess,  so  entschloss  sich  Herr 
Professor  Killian  zur  Radicaloperation,  welche   am  26.  April  ausgeführt  wurde, 

Hautschnitt  dicht  über  der  Augenbraue.  Eröffnung  der  Stirnhöhle  auf  ihrer 
medialen  Seite.  Abtrennung  ihrer  Vorderwand  von  dem  Orbitalrande  mit  der 
Stille^schen  Zange.  Die  Höhle  reichte  sehr  weit  nach  aussen.  Vordere  Stirn- 
höhlenwand in  Gestalt  eines  Hautknochenlappens  nach  oben  geklappt.  Wegen 
der  Grösse  der  Stirnhöhle  wurde  nach  vollständiger  Resection  ihrer  Vorderwand 
eine  zu  grosse  Entstellung  befürchtet.  Darauf  Ausführung  des  oben  entworfenen 
Operationsplanes  zur  Bildung  einer  orbitalen  Spange  und  Resection  des  Stirn- 
höhlenbodens, ohne  vorher  diese  Spange  an  ihren  beiden  Enden  durchzumeisseln. 

Die  Freileguug  der  Siebbeinzellen  wurde  in  diesem  Falle  nach  dem  Ver- 
fahren ausgeführt,  welches  Hartman n  in  seinem  Atlas  der  Anatomie  der  Stirn- 
höhle (Wiesbaden  1900)  angegeben  hat  mit  der  Modification,  dass  nicht  ein 
isolirtes  Fenster  im  Bereiche  des  Thränenbeines,  sondern  dass  eine  solche  Oeff- 
nung  in  das  vordere  Siebbein  im  Anschluss  an  die  Resection  des  Stirnhöhlen- 
bodens angelegt  wurde.  Die  Gegend  der  Trochlea  kam  dabei  in  Wegfall.  Auch 
sei  erwähnt,  dass  Hartmann  eine  Verlängerung  des  Hautschnittes  auf  den  Pro- 
cessus nasalis  des  Oberkiefers  nach  abwärts  empfahl,  während  in  dem  vorliegen- 
den Falle  der  Versuch,  ohne  diese  Verlängerung  auszukommen,  gemacht  wurde 
und  durchaus  gelang.  Die  Zugänglichkeit  der  Stirnzellen  und  die  Möglichkeit, 
eine  breite  Verbindung  mit  der  Nase  anzulegen,  befriedigte  durchaus,  jedoch 
fehlte  der  freie  Ueberblick  über  die  Haupthöhle  der  Nase,  wie  er 
durch  die  Spaltung  und  Aufklappung  des  Nasenrückens  erreicht 
wird.  Um  eine  Fadeneiterung  nach  der  primären  Naht  zu  vermeiden,  wurde  die 
Wunde  und  die  Hautränder  mit  Carbollösung  abgetupft,  darauf  Tamponade, 
Herausleitung  je  eines  Tamponendes  aus  der  Nase,  dem  medialen  und  temporalen 
Wundwinkel.  Atropin.   Verband. 

Der  Verlauf  war  zwar  ein  fieberloser,  jedoch  blieb  die  Prima  intentio  voll- 
ständig aus.  Nicht  einmal  die  primäre  Verklebung  der  Wundränder  trat  ein,  ja 
sogar  Theile  des  Periosts,  welches  die  orbitale  Spange  bedeckte,  stiessen  sich  ab, 
was  zur  Folge  hatte,  dass  die  mediale  Hälfte  dieser  Spange  in  einzelnen  Theil- 
chen  zur  Abstossung  gelangte.  So  dauerte  es  bis  zum  20.  Mai,  bis  ein  fester 
narbiger  Verschluss  der  Wunde  zu  Stande  gekommen  war.  Auch  blieb  am  me- 
dialen Theile  der  Narbe  eine  Fistel  zurück,  nach  deren  Spaltung  am  28.  Mai  noch 
ein  Sequester  entfernt  werden  musste,  Am  7.  Juni  konnte  Pat.  geheilt  entlassen 
werden. 

Die  Narbe  war  trotz  der  Heilung  per  secundam  nur  schmal  und  wenig  auf- 
fällig; jedoch  trat  nach  der  Abstossung  des  medialen  Theils  der  orbitalen  Spange 
eine  auffällige  Einsenkung  ein.  Es  lag  auf  der  Hand,  dass  die  Ausätzung  der 
frischen  Wunde  mit  Carbollösung  die  Prima  intentio  verhindert  hatte.  Entweder 
war  die  gereichte  Lösung  zu  stark,    oder   es  handelte   sich  um  einen  jener  Fälle, 
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in  denen  selbst  geringgradige  Carbollösungen  Gewebsnekrose  herbeiführen.  Sehr 
zu  bedauern  war,  dass  auch  das  Periost  der  orbitalen  Spange  theilweise  nekro- 
tisch wurde  und  so  ein  Tbeil  dieser  Spange  zur  Abstossung  kam.  Ohne  dieses 
Ereigniss  wäre  das  kosmetische  Resultat,  "wie  die  Beobachtungen  der  ersten  Zeit 
nach  der  Operation  lehrten,  ein  durchaus  befriedigendes  gewesen.  Uebrigens  wird 
die  Vertiefung  in  der  Stime  durch  die  schwarzen  Augenbrauen  der  Patientin  so 
gut  verdeckt,  dass  die  Patientin  trotz  der  Entstellung  geheirathet  wurde.  Da  die 
Ursache  für  das  Nekrotisch  werden  der  Spange  vollkommen  klar  war,  so  liess  sich 
Killian  durch  den  Misserfolg  in  diesem  Falle  durchaus  nicht  abschrecken,  bei 
dem  nächsten  Patienten  in  analoger  Weise  vorzugehen. 

Fall  IV. 

C.  Fr.  M.,  Kaufmann,  28  Jahre,  erkrankte  Winter  1896  angeblich  nach  einer 
heftigen  Erkältung  an  einer  Eiterung  aus  der  rechten  Nase;  er  wurde  später  län- 
gere Zeit  poliklinisch  behandelt.  Nach  Entfernung  des  vorderen  Endes  der  mittleren 
Muschel  konnte  die  Stirnhöhle  bequem  ausgespült  werden.  Sie  sonderte  regel- 
mässig reichlichen  Eiter  ab.  Vorübergehend  klagte  Patient  über  Druck  in  der 
Stirne.  Behandlung  und  Ausspülung  waren  ohne  Erfolg.  Auch  die  Ausräumung 
der  vorderen  Siebbeinzellen,  soweit  sie  von  der  Nase  aus  zugänglich  waren,  än- 
derte daran  nichts.  Patient  entscbloss  sich  daher  zur  Radikaloperation,  welche 
am  28.  April  1900  vorgenommen  wurde. 

Eine  halbe  Stunde  vor  der  Operation:  Morphiumin jection  0,01,  Ausspülung 
der  Nase  und  der  Stirnhöhle,  Tamponade  der  rechten  Nasenhöhle.  Darauf  in 
Narkose  Reseotion  eines  Theils  der  vorderen  Stirnhöhlenwand.  Da  die  Stirnhöhle 
sehr  weit  nach  oben  reichte,  wurde  die  übrige  Vorderwand  in  Gestalt  eines  Haut- 
knochenlappens zurückgeschlagen.  Die  Schleimhaut  war  stark  ödematös  degene- 
rirt  und  hätte  bei  einfachen  Ausspülungen  nie  ausheilen  können.  Der  knöcherne, 
obere  Orbitalrand  mit  seinem  Periostüberzug  blieb  in  Gestalt  einer  schmalen 
Spange  stehen,  nachdem  es  gelungnn  war,  die  Haut  des  oberen  Lides  von  diesem 
Rande  abzulösen  und  mit  dem  Bulbus  nach  abwärts  zu  ziehen  und  darauf  von 
unten  her  den  gesammten  Stirnhöhlenboden  einschliesslich  des  Bodens  der  orbi- 
talen Buchten  zu  beseitigen. 

Der  in  der  Augenbraue  verlaufende  Hautschnitt  wird  darauf  auf  der  Seite  der 
Nase  etwas  nach  abwärts  geführt,  um  im  Bereiche  des  Thränenbeins  auf  die  Stirn- 
zellen eingehen  zu  können.  Eine  grosse,  dort  angelegte  Oeffnung  wird  mit  der  im 
Bereiche  des  Stirnhöhlenbodens  vorhandenen  in  Verbindung  gebracht,  darauf  das 
vordere  Siebbein  ausgeräumt.  Es  finden  sich  einige  grosse  Zellen,  die  mit  der 
Nasenhöhle  in  breite  Verbindung  gebracht  werden.  Doch  ist  der  vordere  obere 
Theil  der  Nasenhöhle  nicht  so  übersichtlich,  wie  naoh  Aufklappung  des  Nasen- 
rückens. 

Besonders  erwähnt  sei,  dass  in  diesem  Falle,  wie  in  früheren  die  Unterbin- 
dungen alle  mit  Seide  gemacht  wurden.  Von  den  eingelegten  Jodoformgaze- 
tampons wurde  der  eine  zur  Nase,  der  andere  zum  temporalen  Wundwinkel  hor- 
ausgeleitet.   Darauf  primäre  Naht  mit  Seide.  Atropin  ins  Auge.   Verband. 

Verlauf  war  fieberlos  (höchste  Abendtemperatur  87,5^).  Patient  hatte  keine 
Schmerzen.  1.  Verband  konnte  bis  zum  2.  Mai  liejren.  Beim  Verbandwechsel 
zeigte  sich  ein  leichtes  Oedom  am  Rande  des  oberen  Lides;  auch  waren  die  Wund- 
ränder ein  wenig  geröthet  und  geschwollen,  im  übriscen  aber  gut  verklebt.   Keine 
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Fadeneiterang.  Auge  ohne  Störung.  Darauf  wurden  die  Tampons  entfernt  und 
ein  feuchter  Verband  angelegt. 

3.  Mai.  Verbandwechsel.  Pat.  sieht  doppelt  Beim  Sehen  in  der  Nähe  er- 
scheint das  linke  Bild  gerade,  das  rechte  höher  und  schräg. 

3.  und  7.  Mai  werden  die  Nähte  entfernt,  Oedem  des  oberen  Lides  ist  ge- 
ringer. Heilung  der  Hautwunde  per  primam. 

10.  Mai.  Patient  steht  auf. 

12.  Mai.  Immer  noch  Doppelbilder.  In  der  Nase  Morgens  eine  Eiterkruste: 
Ausspülung  der  leicht  zugänglichen  Stirnhöhle  ergiebt  keinen  Eiter. 

16.  Mai.  Doppelbilder  geringer,  nur  beim  Blick  in  die  Ferne  nachweisbar. 
Narbe  linear,  leichte  Ptosis.  Hautfurche  über  dem  oberen  Lid  leicht  verstrichen. 
Patient  entlassen. 

21.  Mai.  Doppelbilder  noch  nicht  ganz  verschwunden. 

21.  Juni.  Kleiner  Absess  im  Bereiche  der  Naht.  Nach  der  Spaltung  ent- 
leerten sich  einige  Seidenfäden.  Dasselbe  wiederholt  sich  am  17.  August,  21.  De- 
cember  und  noch  im  Frühjahr  1901. 

Am  9.  October  1900,  also  ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation  gab  Patient 
an,  dass  er  hier  und  da  noch  doppelt  sehe,  auch  bilde  sich  noch  in  der  Nase 
täglich  von  oben  eine  kleine  Kruste.  Es  konnte  nachgewiesen  werden,  dass  aus  der 
frontalen  Wundhöhle  noch  etwas  Schleim  heraussickerte.  Im  übrigen  war  das  kos- 
metische Resultat  dieser  Operation  von  Anfang  an  ein  tadelloses.  Pat.  konnte 
mit  seiner  linearen  Narbe,  welche  durch  die  vor  der  Operation  nicht  abrasirte 
obere  Augenbraue  verdeckt  wurde,  ohne  aufzufallen,  schon  sehr  bald  ausgehen. 
Die  leichte  Ptosis  und  Verstreichung  der  Hautfurche  über  dem  oberen  Lid  wurde 
wenig  bemerkt.  Offenbar  war  diese  Veränderung  darauf  zurückzuführen,  dass  die 
Fascie  des  oberen  Lides  bei  der  Operation  von  dem  oberen  Orbitalrand  abgetrennt 
worden  war. 

Im  Frühjahr  1901  bildete  sich  bei  dem  Pat.  im  Bereiche  der  Naht  wieder  ein 
kleiner  Abscess.  Trotz  Auskratzung  blieb  bis  jetzt  eine  wenig  secernirende  Fistel 
zurück,  da  Pat.,  der  an  einer  ausgesprochenen  Lungenphthise  leidet,  auf  eine 
radikale*  Beseitigung  dieser  Fistel  keinen  Werth  legt,  bevor  sein  Lungenleiden  in 
einem  Sanatorium  gebessert  worden  sei.  Die  Hartnäckigkeit,  mit  der  diese  Fistel 
bestehen  bleibt,  ist  darauf  zurückzuführen,  dass  ein  Theil  der  vorderen  Stirn- 
höhlenwand osteoplastisch  behandelt,  anstattt  resercirt  worden  war.  Be- 
merkt sei  noch,  dass  die  Stirnhöhleneiterung  eine  nicht  tuberkulöse  war,  und 
dass  es  sich  um  eine  sehr  chronisch  verlaufende  Lungenspitzentuberkulose  han- 
delt, welche  zur  Zeit  der  Operation  bei  gutem  Ernährungszustand  des  Pat.  statio- 
när geworden  war,  um  erst  später  wieder  aufzuflackern. 

Epikrise:  Dieser  Fall  zeigt  wie  der  vorige,  dass  der  obere  Orbital- 
rand erhalten  werden  kann  und  dass  es  nicht  nothwendig  ist,  denselben 
temporär  nach  abwärts  zu  klappen,  um  den  Stirnhöhlenboden  reseciren  zu 
können.  Auch  wenn  dieser  Rand  stehen  bleibt,  lässt  sich  nach  Ablösung 
und  Herabziehung  des  oberen  Lides  mit  dem  Bulbus  der  Stirnhöhlenboden 
bis  in  die  tiefsten  orbitalen  Buchten  mit  geeigneten  langen  und  schmalen 
Zangen  bequem  reseciren. 

Das  kosmetische  Resultat  fiel  trotz  der  Resection  eines  grossen  Theils 
der  vorderen  und  der  ganzen  unteren  Stirnhöhlenwand  bei  primärer  Heilung 
der  Hautwunde    ausgezeichnet    aus,    weil    der    stehengebliebene   knöcherne 
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obere  Orbitalrand  der  Umgebung    des  Auges  und  der  Stirne   ihre  normale 
Configuration  wahrte. 

Misslich  waren  zwei  Umstände:  1.  die  öfters  wiederholte  Heraus- 
oiterung  von  Seiden  faden  knoten,  von  den  zahlreichen  Unterbindungen  her- 
röhrend. Es  war  dies  eine  Mahnung,  in  Zukunft  bei  Stirnhöhlenoperationen 
zu  Unterbindungen  nur  noch  Catgut  zu  verwenden.  2.  Die  Doppelbilder. 
Dieselben  waren  anfangs  sehr  ausgesprochen,  gingen  aber  bald  auf  ein  so 
geringes  Maass  zurück,  dass  Pat.  in  seinem  Beruf  als  Kaufmann  nicht 
merklich  gestört  wurde.  Wegen  ihrer  langen  Dauer  waren  dieselben 
immerhin  eine  unangenehme  Beigabe.  Sie  mussten  offenbar  darauf  zurück- 
geführt werden,  dass  die  Trochlea  durch  die  Operation  ihren  Halt  ver- 
loren hatte.  Da  in  einem  anderen,  acuten  Fall  die  Doppelbilder  bei 
gleicher  Ursache  noch  viel  störender  aufgetreten  waren,  so  gab  dieser  Um- 
stand einiges  m  denken.  Es  schien  zweckmässig,  in  künftigen  Fällen  die 
Trochleagegend  mehr  zu  schonen.  Bei  Aufklappung  des  Nasenrückens 
behufs  Erreichung  des  vorderen  Siebbeins  waren  nie  Doppelbilder  aufge- 
treten. Es  musste  daher  diese  Aufklappung  vor  der  Anlegung  einer  Oeff- 
niuig  im  Bereiche  des  Thränenbeines  den  Vorzug  verdienen;  insbesondere 
dann,  wenn  es  sich  um  die  Operation  von  Patienten  handelt,  welche  ihre 
Augen  zu  feineren  Hantirungen  gebrauchen  und  bei  denen  die  Gefahr  be- 
stand, dass  sie  durch  Doppelbilder  längere  Zeit  in  ihrer  Arbeitsfähigkeit 
beeinträchtigt  würden.  Besonders  musste  diese  Erwägung  in  die  Wagschale 
fallen,  wenn  die  Radicaloperation  auf  beiden  Seiten  nöthig  war,  wie  in 
dem  folgenden  Falle. 

Fall  V. 

A.  W.,  31  Jahre,  Schuhmacher,  ist  schon  seit  längerer  Zeit  wegen  Nasen- 
polypen und  doppelseitiger  chronischer  Stirnhohleneiterung  in  Behandlung,  lle- 
section  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel  und  Ausräumung  der  vorderen 
Siebbeine  von  der  Nase  aus,  sowie  lange  Zeit  regelmässig  fortgesetzte  Ausspü- 
lungen der  Stirnhöhle  genügten  nicht,  den  Pat.  von  seiner  Eiterung  aus  den  ge- 
nannten Höhlen  und  von  seinen  periodenweise  auftretenden  Kopfschmerzen,  welche 
ihn  in  der  Ausübung  seines  Berufgs  sehr  störten,  dauernd  zu  befreien.  Er  war 
daher  gerne  bereit,  sich  der  doppelseitigen  Radikaloperation  zu  unterziehen, 
welche  am  8.  Mai  1900  nachmittags  ausgeführt  wurde. 

Vor  derselben:  Morphiurainjection  0,01,  Ausspülung  der  Nase  und  beider 
Stirnhöhlen,  sorgfältige  Tamponade  der  hinteren  Hälfte  beider  Nasenhöhlen. 
Hautschnitt  bogenförmig,  beiden  nicht  rasirten  Augenbrauen  folgend.  Die  beiden 
Schnittlinien  laufen  in  der  Mitte  der  Nasenwurzel  spitzwinkelig  zusammen.  Von 
der  Spitze  dieses  Winkels  aus  wird  später  ein  Medianschnitt  auf  dem  Kücken  der 
Nase  bis  zur  Mitte  derselben  nach  abwärts  geführt.  Eröffnung  beider  Stirnhöhlen 
in  der  Mittellinie.  Die  vordere  Wand  war  ausserordentlich  dick,  man  kam  direkt 
auf  das  Septum  interfrontale  und  seitlich  davon  in  die  Stirnhöhlen.  Dieselben 
waren  massig  gross;  ihre  Schleimhaut  zeigte  nur  eine  starke  und  gleichmässige 
Verdickung,  war  aber  nirgends  ödematös  degenerirt. 

Kesection  beider  Vorderwände  in  toto  bis  zu  den  oberen  Orbitalrändern. 
Auskratzung    der   gesammten  Stirnhöhlenschleimhaul,    darauf    Aufklappung    des 
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Nasenrückens  nach  beiden  Seiten.  Die  Nasenbeine  sind  sehr  hart  und  lassen  sich 
mit  dem  Meissel  nur  unter  starker  Splitterbildung  von  einander  trennen.  Die 
Durchtrennung  beider  Processus  frontales  der  Oberkiefer  geschieht  subcutan  mit 
einer  starken  schneidenden  Knochenzange.  Da  nach  der  Aufklappung  noch  kein 
genügender  Zugang  zu  dem  vorderen  Siebbein  erreicht  wird,  so  werden  die  Or- 
bitalränder nahe  der  Mittellinie  sowohl  auf  der  rechten,  wie  auf  der  linken  Seite 
durchgemeisselt,  wodurch  die  Stirnhöhlenwunde  mit  der  durch  die  Aufklappung 
der  Nasenhöhle  entstandenen  in  Verbindung  kommt.  Leider  brach  der  mittlere, 
beide  oberen  Orbitalränder  verbindende  kleine  Knochenkeil  bei  dieser  Prooedur 
ab  und  musste  entfernt  werden.  Die  beiden  Stirnhöhlenböden  konnten  darnach 
bequem  resecirt,  die  vorderen  Siebbeine  leicht  ausgeräumt  und  eine  breite  Com- 
munication  mit  der  Nasenhöhle  in  übersichtlicher  Weise  angelegt  werden. 

Sehr  unangenehm  und  störend  wirkte  die  starke  Blutung,  welche  bei  der 
Aufklappung  des  Nasenrückens  aus  der  durchtrennten  Nasenschleimhaut  eintrat. 
Nur  durch  zeitweise  partielle  Tamponade  der  Wunde  an  dieser  Stelle  konnte  ein 
Weiteroperiren  ermöglicht  werden.  Einlegung  von  Jodoformgazestreifen  in  die 
Wundhöhle,  Herausleiten  der  Enden  zum  temporalen  Wundwinkel  und  zur  Nase 
heraus,  dann  Reposition  der  aufgeklappten  Theile  des  Nasenrückens  und  sorg- 
faltige Naht  der  Hautwunde.    Atropin.    Verband. 

10.  Morgens  38,0 <>,  Abends  37,8  o.   Puls  60. 

11.  Mai.  Morgens  37,9^.  Verbandwechsel.  Tampons  aus  der  Nase  alle  ent- 
fernt. Abends  39,4^,  Puls  108.  Starke  Schmerzen  im  ganzen  Kopf,  besonders  im 
Hinterkopf  und  Nacken.  Abends  Verbandwechsel;  die  Wunde  sieht  sehr  gut  aus,  ist 
primär  verklebt.  Zwei  spannende  Nähte  auf  dem  Nasenrücken  werden  entfernt.  Aus 
der  Nase  kommt  viel  Sekret.     Im  Halse  Erscheinungen  einer  Angina  follicularis. 

12.  Mai.  Morgens  3S,4^,  Abends  39,3^.  Die  Wunde  zeigt  nur  am  Nasen- 
rücken eine  leichte  Reizung.  Belag  auf  der  linken  Tonsille  etwas  fibrinös.  Feuchter 
Verband. 

13.  Mai.  Morgens  38,5 «,  Abends  39,5  o. 

14.  Mai.  Ebenso. 

15.  Mai.  Ausgesprochenes  Scharlachexanthem.  Patient  wird  auf  die 
medicinische  Klinik  verlegt. 

Der  Scharlach  nahm  einen  regulären,  leichten  Verlauf  ohne  NierenafTektion. 
Pat.  war  offenbar  von  einem  Kranken  mit  larvirtem  Scharlach  in  der  Klinik  inficirt 
worden.  Bei  diesem  Patienten  war  nur  eine  Angina  und  eine  leichte  Nephritis  im 
Anschluss  an  eine  Operation  im  Bereiche  der  unteren  Muschel  zur  Beobachtung 
gekommen. 

Der  weitere  Wundverlauf  gestaltete  sich  wie  folgt: 

Die  Hautwunde  verheilte  linear  und  primär  trotz  des  Scharlachs.  Die  Nähte 
konnten  bald  entfernt  werden.  Am  Nasenrücken  entstand  ein  kleines  Abscesschen, 
aus  dem  sich  am  20.  Mai  etwas  Eiter  entleerte  und  das  sich  dann  sofort  schloss. 
Ein  zweiter  Abscess  entstand  links  an  der  Stelle,  wo  der  Processus  nasalis  des 
Oberkiefers  subcutan  durchtrennt  war.  Incision  am  28.  Mai;  es  ist  kein  rauher 
Knochen  zu  fühlen.   Die  Heilung  tritt  rasch  ein. 

Am  7.  Juni  kam  aus  der  Nase  noch  viel  Eiter,  doch  hörte  die  Sekretion  in  dem 
Maasse,  in  dem  die  innere  Stirnhöhlenwunde  abheilte,  allmählich  vollständig  und 
dauernd  auf,  wie  mehrfach  vorgenommene  Nachuntersuchungen  lehrten.  Kopf- 
schmerzen hatte  Pat.  nie  wieder,  Doppelbilder  waren  nie  aufgetreten,  er  erlangte 
seine  volle  Arbeitsfähigkeit  und  volle  Gesundheit  wieder. 
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Das  kosmetische  Resultat  war  ein  sehr  befriedigendes;  die  lineare 
Narbe  ist  nur  im  Bereiche  der  Nasenwurzel  und  am  Nasenrücken  leicht 
sichtbar.  Die  flache  Einsenkung  dieser  Gegend  fällt  nicht  besonders  auf, 
weil  sie  für  von  Anfang  an  vorhanden  angesehen  wird.  Der  Nasenrücken 
hat  nicht  mehr  die  zierliche,  schmale  Form  wie  vor  der  Operation,  weil 
die  Reposition  der  Hautknochenlapgen  nicht  so  exact  gelang.  Doch  ist 
die  breitere  Form  des  Nasenrückens  an  und  für  sich  nicht  auffällig,  weil 
man  keinen  direkten  Vergleich  mit  der  früheren  Form  hat  und  die  jetzige 
für  angeboren  hält. 

Epikrise:  Wir  hatten  also  in  diesem  Falle  dadurch,  dass  wir  der 
doppelseitigen  Aufklappung  des  Nasenrückens  vor  der  Anlegung  vorderer 
seitlicher  Oeffnungen  im  Siebbein  den  Vorzug  gaben,  den  Eintritt  von 
Doppeltsehen  bei  unserem  Patienten,  der  dem  Schuhmacherhandwerk  ob- 
lag, vollständig  vermieden.  Die  Aufklappung  hatte  aber  in  der  Weise, 
wie  wir  sie  in  diesen  und  früheren  Fällen  vornahmen,  gewisse  Schatten- 
seiten. Die  Nasenbeine  sind  stets  sehr  fest  mit  einander,  mit  dem  Stirn- 
bein und  der  Lamina  perpendicularis  des  Siebbeins  verbunden.  Sie  geben 
dem  oberen  Theil  der  Nasenwurzel  ihre  äussere  Form,  haben  daher  einen 
hohen  kosmetischen  Werth.  Werden  sie  in  der  Mitte  auseinander  und  vom 
Schädel  abgesprengt,  so  kann  man  sie  nachher  nicht  mehr  so  unter  sich 
und  mit  dem  Stirnbein  zusammenfügen,  dass  wieder  die  ursprüngliche  Ge- 
stalt des  Nasenrückens  in  ihrer  schlanken  Form  entsteht.  Besonders  misslich 
ist  es,  wenn  Fragmente  vom  Nasenbein  abbrechen;  auch  kommt  in  Be- 
tracht, dass  bei  der  Durchtrennung  der  Nasenschleimhaut  im  Bereiche  der 
Nasenbeine  sehr  starke  und  sehr  störende  hauptsächlich  parenchymatöse  Blu- 
tungen erfolgen.  Die  Durchtrennung  des  aufsteigenden  Astes  des  Ober- 
kiefers lässt  sich  subcutan  nur  mit  gewissen  Schwierigkeiten  vornehmen. 
Die  Abmeisselung  dieses  Fortsatzes  und  des  Nasenbeins  vom  Stirnbein  ist 
zeitraubend.  Killian  fasste  daher  auf  Grund  dieser  und  früherer  Erfahrungen 
über  die  Aufklappung  des  Nasenrückens  den  Entschluss,  in  Zukunft  in 
wesentlich  modificirter  Form  vorzugehen,  d.  h.  die  Nasenbeine  unter  allen 
Umständen  intact  zu  lassen,  den  Zugang  zum  Siebbeine  im  Bereiche  des 
Processus  frontalis  des  Oberkiefers  anzulegen  und  diesen  Knochenabscbnitt 
nicht  aufzuklappen,  sondern  seine  obere,  der  Länge  des  Nasenbeins  ent- 
sprechende Strecke  bis  dicht  zum  unteren  Orbitalrand  und  Thränensack 
hin  und  oben  bis  zum  Stirnbein  und  Nasenboden,  medial  bis  zum  Nasen- 
bein vollständig  zu  reseciren.  Es  war  anzunehmen,  dass  dadurch  keine 
merkliche  Entstellung  im  Bereiche  der  Nasenwurzel  und  des  inneren 
Augenwinkels  entstehen  würde.  Auch  konnte  darnach  die  innere  Schleim- 
hautauskeidung  der  aussen  Nase  anstatt  durchtrennt  einfach  an  der  late- 
ralen Nasenwand  bis  zu  den  Stirnzelleu  hin  abgelöst  und  so  die  störende 
Blutung  thunlichst  vermieden  werden.  Da  durch  diese  Knochenresection 
ein  Fenster  vor  der  Trochleagegend  entstand,  so  mussteu  Doppelbilder 
ebenso  wie  bei  der  Aufklappung  höchstwahrscheinlich  ausbleiben. 

Diese    Erwägungen    waren    bei    der    Operation    des    nächstfolgenden 
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VI.  Falles  noch  nicht  zur  Reife  gelangt.  Dagegen  verweisen  wir  bezüg- 
lich der  fraglichen  Punkte  auf  Fall  VlI.  Zu  bemerken  ist  noch  zu  Fall  V., 
dass,  obwohl  das  Septum  interfrontale  vollständig  abgetragen  wurde,  im 
Bereiche  der  mittleren  Stirngegend  durch  die  vollständige  Einsenkung  der 
Haut  in  das  Stirnhöhlengebiet  keine  Entstellung  eintrat.  K  Uli  an  hatte 
in  Heymann's  Lehrbuch  die  Erhaltung  des  Septum  interfrontale  bezuglich 
einer  Knochenspange  in  der  Mitte  der  Stirne  aus  kosmetischen  Gründen 
empfohlen.  Da  sich  aber  beim  Stehenlassen  einer  solchen  Knochenspange 
weder  von  der  Orbita  noch  von  der  Nase,  noch  von  der  äusseren  Haut  her 
die  Weichtheile  in  die  medialen  Stirnhöhlenwinkel  hineinlegen  können, 
so  war  zu  befürchten,  es  könnten  sich  im  Verlaufe  der  Heilung  Buchten 
formiren,  aus  denen  es  weiter  eiterte.  Schliesslich  schien  es  Killian  auch 
weniger  entstellend  zu  sein,  wenn  in  der  Stirnhöhlengegend  eine  einzige, 
flache,  grosse,  als  zwei  kleinere,  aber  tiefere  Mulden  vorhanden  wären. 
So  wurde  denn  in  diesem  Falle  das  Septum  interfrontaie  geopfert,  keine 
mediale,  interfrontale  Spange  gebildet  und  das  kosmetische  Resultat  war 
doch  ein  ausgezeichnetes.  Zugestanden  muss  allerdings  werden,  dass  es 
sich  hier  um  kleine  Stirnhöhlen  handelte.  Die  Frage,  wie  sich  bei  grossen 
Stirnhöhlen  bei  einem  analogen  Vorgehen  der  kosmetische  EndeflFect  ge- 
stalten werde,  blieb  noch  offen. 

Eine  sehr  unerwünschte  Complikation  bildete  in  diesem  Falle  der 
Scharlach.  Doch  war  es  interessant,  zu  beobachten,  dass  die  prima  intentio 
der  Wundheilung  durch  diese  In fectionsk rankheit  keine  wesentliche  Störung 
erfuhr. 

Fall  VI. 

K.  F.,  30  Jahre,  Arzt,  stammt  aus  gesunder  Familie  und  ist  selbst  nie  krank 
gewesen.  Im  Frühjahr  1895  Hess  er  sich  in  Würzburg  wegen  einer  Spina  sept. 
nar.  sinistr.  operiren;  die  Heilung  erfolgte  reactionslos. 

Einige  Wochen  später  trat  unter  heftigen  Schmerzen,  ohne  dass  Fat.  einen 
Grund  für  diese  Erkrankung  anzugeben  wusste,  eine  starke  Anschwellung  des 
linken  oberen  Augenlides  auf,  als  deren  Ursache  ein  Empyem  der  Stirnhöhle 
diagnosticirt  wurde.  Die  daran  sich  anschliessende  Anfmeisselung  des  linken 
Sinus  frontalis,  Ausräumung  und  Drainage  desselben  brachte  die  Ausheilung  in 
vier  Wochen  zu  Stande. 

Das  Befinden  war  bis  zum  Herbst  1896  ein  leidliches.  In  dieser  Zeit  stellten 
sich  wiederum  intensive  Schmerzen  am  linken  oberen  Orbitalrand  ein.  Auf  Drängen 
des  Patienten  wurde  die  Neurotomie  des  Nervus  frontalis  und  supraorbitalis  vor- 
genommen; die  gleichzeitig  ausgeführte  Function  der  Stirnhöhle  ergab  nur  Blut. 

Etwa  eine  Woche  später  erkrankte  Fat.  unter  Schüttelfrost  und  Schmerzen 
in  der  Harnblasengegend,  deren  Ursache  ein  haselnussgrosserAbscess  in 
der  Prostata  war.  Nach  erfolgter  Incision  entleerte  sich  Eiter;  die  bakteriolo- 
gische Untersuchung  stellte  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus  fest. 

Während  des  Heilverlaufs  trat  unter  allmälig  zunehmenden  Schmerzen  eine 
Anschwellung  am  linken  Oberarm  auf.  Es  handelte  sich  um  einen  periosti- 
tischen Abscess,  der  nach  Incision  und  Entfernung  eines  Sequesters  heilte. 

Von   dieser  Zeit    ab  war  Pat.  frei  von  jeglichen  Beschwerden,  bis  sich  im 
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November  1898  eine  schmerzhafte  Anschwellung  am  linken  oberen  Orbitalrande 
bildete.  Die  Wiedereröffnung  und  Auskratzung  der  Stirnhöhle  war  noth wendig. 
Acht  Tage  später  nahm  der  Operateur  in  einer  zweiten  Operation  die  Erweiterung 
des  Canalis  naso-frontalis  vor  und  legte  ein  Drainrohr  ein.  Unter  regelmässigen 
Ausspülungen  kam  in  3  Wochen  die  Ausheilung  zu  Stande. 

Aber  bereits  im  Mai  1900  erkrankte  Pat.  wiederum  unter  den  alten  Sym- 
ptomen: unter  heftigen,  anfallsweise  kommenden  Schmerzen  wölbte  sich  die  Narbe 
in  der  linken  Stirnhöhlengegend  vor;  der  palpirende  Finger  konnte  deutliche 
Fluctuation  nachweisen.  Eine  Incision  war  nöthig,  die  Sonde  führte  in  einen 
tiefen  Raum  der  linken  Stirngegend.  In  der  Tübinger  Klinik  wurde  die  Knochen- 
lücke erweitert  und  wiederum  ein  Drainrohr  in  den  Canalis  fronto-nasalis  einge- 
legt. Nach  Ablauf  von  einer  Woche  musste  in  einer  zweiten  Operation  eine  Er- 
weiterung des  Weges  nach  der  Nase  und  die  Einführung  eines  dickeren  Drain- 
rohres vorgenommen  werden.  Es  folgten  wieder  regelmässige  Ausspülungen  und 
im  Verlaufe  von  6  Wochen  schloss  sich  die  Fistel  der  linken  Stirngegend. 

Nach  weiteren  3  Wochen  erneute  Schmerzen  im  Bereiche  der  Narbe.  Die 
Fistel  musste  wieder  eröffnet  werden  und  schloss  sich  seitdem  nicht  wieder. 

Die  in  verschiedenen  chirurgischen  Kliniken  von  Würz  bürg,  Bonn  und 
Tübingen  vorgenommenen  operativen  Eingriffe  hatten,  wie  aus  vorstehendem 
Bericht  hervorgeht,  nur  einen  temporären  Erfolg.  Immer  wieder  traten  Recidive 
auf  und  schliesslich  blieb  die  Fistel  dauernd  offen.  So  entschloss  sich  denn  Pat., 
im  Juli  1900  die  Freiburger  laryngo-rhinologische  Klinik  aufzusuchen. 

Stat.  praes.:  Bei  der  Aufnahme  befand  sich  Pat.  in  gutem  Ernährungs- 
zustand. Ueber  der  linken  Augenbraue  war  eine  2  cm  lange  Narbe  und  an  deren 
innerem  Ende  eine  Fistel  sichtbar.  Die  Umgebung  derselben  war  leicht  ödematös 
und  mit  einigen  Granulationen  bedeckt.  Das  linke  Auge  nebst  Orbita  waren  ge- 
sund.   Aus  der  linken  Nase  kam  Eiter. 

Bei  Sondirung  der  Fistel  gelangte  man  in  die  Stirnhöhle.  Es  handelte  sich 
also  um  eine  alte  Stirnhöhleneiterung  und  wahrscheinlich  war  der  complicirte 
Bau  dieser  Höhle  die  Ursache  der  Bildung  metastatischer  Abscesse  und  der 
operativen  Missertolge. 

Radicaloperation  am  25.  Juli:  Morphiuminjection  (0,01),  Ausspülung  der 
Nase  und  der  Stirnhöhle  mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  Tamponade  der 
Nase,  gründliche  Desinfection  des  Operationsfeldes.  Die  Augenbraue  wird  nicht 
abrasirt.  Narkose.  Hautschnitt  in  der  linken  Augenbraue  im  Bogen  an  der  Seiten- 
wand der  Nase  bis  zum  Niveau  des  Canthus  internus  herabgeführt.  Von  der  Fistel 
aus  musste  ein  kurzer  Schnitt  senkrecht  zu  dem  vorigen  geführt  werden. 

Es  folgte  die  totale  Resection  der  ganzen  vorderen  Stirnhöhlenwand  ein- 
schliesslich der  vorderen  Wände  sämmlicher  Buchten.  Wie  sich  bei  diesem  Ein- 
griff zeigte,  erstreckte  sich  die  linke  Stirnhöhle  weit  über  die  Mittellinie  nach 
rechts  und  hatte  medial  in  der  Richtung  nach  dem  Scheitel  3  enge  und  weit 
hinauf  reichende  Buchten.  Etwa  der  Mitte  des  oberen  Orbitatrandes  entsprechend 
stiess  man  auf  eine  verticale  Scheidewand.  Durch  diese  führte  eine  Oeffnung  in 
eine  schmale  und  temporalwärts  bis  in  die  Gegend  des  äusseren  Orbitalrandes 
führende  Abtheilung.  Aus  dieser  temporalen  Bucht  gelangte  die  Sonde  durch  ein 
4  mm  weites  Ostium  in  einen  tiefen,  lateralwärts  gelegenen  orbitalen  Recessus. 
Daneben  bestand  aber  noch  ein  analoger,  medialer,  orbitaler  Recessus,  welcher 
mit  der  Haupthöhle  communicirte. 

Nachdem  diese  höchst  complicirten  Verhältnisse  klargelegt  und  die  vorderen 
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Wände  der  genannten  Höhlen  entfernt  worden  waren,  wurde  die  Haut  des  oberen 
Lides  unter  Schonung  des  Periostes  von  dem  oberen  Orbitalrande  so  weit  abge- 
löst, dass  man  auf  den  Stirnhöhlenboden  gelangen  konnte.  Totale  Resection 
dieses  Bodens,  einschliesslich  desjenigen  der  beiden  orbitalen  Recessus  sowie  aller 
Scheidewände. 

Es  blieb  also  nur  noch  der  obere  Orbitalrand  in  Gestalt  einer  Knochenspange 
stehen.  In  Folge  der  früheren  Operationen  fehlte  von  dieser  Spange  ein  Y4  cm 
langes  mediales  Stück. 

Die  nasale  Bucht  der  Stirnhöhle  und  die  frontalen  Siebbieinzellen  wurden 
ausgekratzt  und  in  breite  Verbindung  gesetzt,  wobei  ein  Theil  des  Thranenbeins 
geopfert  werden  musste.  Eine  breite  Communikation  mit  der  Nase  war  bereits 
vorhanden. 

Ausschneid ung  der  Fistelränder,  Einlage  eines  Drainrohres  von  der  tempo- 
ralen Bucht  bis  in  die  Nase,  sowie  eines  zweiten  in  den  temporalen  Wundwinkel. 
Die  übrigen  Wundränder  werden  mit  einem  Jodoformgazestreifen  ausgefüllt,  dessen 
Ende  zum  inneren  Wundwinkel  herausgeleitet  wird.    Naht.    Atropin. 

Verlauf:  Fat.  hat  keine  Schmerzen.  Aus  der  Nase  läuft  blutig-seröse 
Flüssigkeit.  Am  zweiten  und  dritten  Tage  nach  der  Operation  betrug  die  Abend- 
teraperatur  37,6^;  am  4.  Tage  (29.  Juli)  erster  Verbandwechsel.  Leichtes  Oedem 
im  Bereiche  der  Stirnhaut,  etwas  stärkeres  am  oberen  Lid;  dabei  geringe  Röthung 
und  Druckempfindlichkeit.  Beseitigung  der  Tampons.  Es  hat  offenbar  eine  leichte 
Sekretstauung  stattgefunden.  Zwei  Nähte  haben  durchgeschnitten.  Auge  ohne 
entzündliche  Roaction.    Keine  Doppelbilder. 

Am  31.  Juli  werden  als  Ursache  des  erwähnten  Oedems  einige  Stichkanal- 
eiterungen gefunden.  Entfernung  der  Nähte  und  der  Gummidrainage.  Wunde 
primär  verklebt,  nur  in  dem  Winkel,  in  dem  die  beiden  Hautschnitte  zusammen- 
stiessen,   ist  ein  kleines  Hautzipfelchen  nekrotisch  geworden.    Feuchter  Verband. 

1.  August:  Sekretion  aus  der  Nase  wesentlich  geringer.  Das  Oedem  der 
Haut  und  am  Oberlide  hat  bedeutend  abgenommen;  leichtes  Ekzem,  feuchter  Ver- 
band, der  von  da  an  täglich  erneuert  wird. 

4.  August:   Lidödem  fast  ganz  verschwunden. 

6.  August:  W'unde  geheilt,  bis  auf  eine  kleine  Stelle  am  inneren  Augen- 
winkel. 

8.  August,  also  am  13.  Tage  nach  der  Operation ,  konnte  der  Verband 
definitiv  weggelassen  werden.  Die  Wunde  war  per  primam  geheilt,  aus  der  Nase 
kam  kein  Sekret  mehr,  auch  nicht  bei  Druck  auf  die  Stirnhöhle.  Fat.  verliess 
wenige  Tage  darauf  die  Klinik.  Zuweilen  kam  noch  eine  Spur  blutigen  Schleimes 
aus  der  Nase. 

Das  kosmetische  Resultat  war  so  befriedigend,  dass  Fat.  im  September  seine 
Verlobung  anzeigen  konnte.  Wie  seine  später  übersandte  Photographie  zeigt, 
besteht  in  der  linken  Stirnhöhiengegend  eine  leichte  Einsenkung.  Die  Haut  ist 
hier  von  den  früheren  Operationen  her  noch  etwas  narbig  verändert.  Durch  die 
von  da  ausgehende  Narbencontraction  scheint  offenbar  ein  höherer  Stand  der 
linken  Augenbraue  bedingt  zu  sein,  der  jedoch  wenig  auffallend  ist. 

Nach  neueren  Berichten  hat  die  Heilung  bis  jetzt  unverändert  standgehalten. 

Epikrise:  Vorstehender  Fall  ist  in  verschieiicner  Hinsicht  lehrreich. 
Er  zeigt  vor  allem,  dass  chirurgische  Eingriffe,  weiche  auf  den  compli- 
cirten  Bau  einer  Stirnhöhle  nicht  genügend  Rücksicht  nehmen,  keinen  Er- 
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folg  haben.  Der  Operateur  muss  mit  der  Stirnhöhlenanatomie  auf's  Intimste 
vertraut  sein,  wozu  er  nur  auf  Grund  eingehender  Studien  an  Präparaten, 
insbesondere  an  nicht  macerirten  Köpfen  gelangt.  Wird  eine  einzige 
eiternde  Bucht  übersehen,  bleibt  in  irgend  einem  Winket  eine  Portion  de- 
generirter  Schleimhaut  stehen,  so  ist  die  definitive  Heilung  unmöglich.  Es 
kommt  in  dem  betreffenden  Gebiet  über  kurz  oder  lang  zur  Abscess-  imd 
Fistelbildung.  Unbedingte  Vorbedingung  für  die  Ausheilung  einer  compli- 
cirt  gebauten  Stirnhöhle  ist  die  radikale  Beseitigung  sämmtlicher  Wand- 
theile  mit  Ausnahme  der  das  Cavum  cranii  abschliessenden.  Die  strenge 
Befolgung  dieses  Grundsatzes  hat  unserem  Patienten  zu  einer  endlichen 
Heilung  verhelfen. 

Die  Spaltung  des  Nasenrückens  behufs  Beseitigung  der  Stirnzellen  und 
Anlegung  eines  breiten  Weges  nach  der  Nase  war  hier  nicht  nöthig,  da 
die  früheren  Operateure  schon  reichlich  vorgearbeitet  hatten.  Es  genügte 
die  Opferung  eines  Theils  des  Thränenbeins.     Doppelbilder  blieben  aus. 

Trotz  des  radikalen  Eingriffes,  der  die  Entstehung  einer  grossen  und 
tiefen  Wundhöhle  über  dem  Auge  zur  Folge  hatte,  sah  man  später  von 
dieser  ganzen  Höhle,  eine  leichte  Einsenkung  der  Haut  ausgenommen,  fast 
nichts  mehr.  Orbitalgewebe  und  äussere  Haut  hatten  sich  in  die  Rolle 
getheilt,  den  entstandenen  leeren  Raum  auszufüllen,  im  Uebrigen  aber  blieb 
eine  Entstellung  nur  deswegen  aus,  weil  der  obere  Rand  der  Orbita  in 
Gestalt  einer  Knochenspange  erhalten  war.  Das  Fehlen  eines  kleinen 
medialen  Stückchens  dieser  Spange  fiel  später  in  keiner  Weise  auf.  Die 
Haut  überspannte  diese  Lücke,  ohne  sich  merklich  einzusenken. 

Beachtenswerth  ist  das  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  beob- 
achtete und  auf  Fadeneiteruug  zurückzuführende  Oedem  im  Bereiche  der 
Hautränder,  insbesondere  am  oberen  Lid,  sowie  die  leichte  Sekretverhaltung 
in  jener  Zeit,  welche  zu  massigen  Temperatursteigerungen  (37,6®)  Veran- 
lassung gab.  Wie  nach  der  Radikaloperation  bei  Anlegung  einer  primären 
Naht  am  besten  zu  drainiren  sei,  bedarf  noch  des  Studiums.  Anscheinend 
leisten  richtig  eingelegte  Drainröhren  mehr,  als  die  übliche  Tampouade  mit 
Jodoformgaze. 

Die  Aufgabe,  durch  antiseptische  Maassregeln  Fadeneiterungen  zu  ver- 
hindern, ist  eine  recht  schwere.  Es  handelt  sich  vor  allem  nicht  um  eine 
aseptisch  durchführbare  Operation.  Die  gesammte  Wundhöhle  ist  stets 
mit  dem  Stirnhöhleneiter  überschwemmt.  Auch  bei  nachträglicher  gründ- 
lichster Desinfection  der  Höhle  und  der  Hautränder  werden  sehr  leicht 
Eitererreger  beim  Nähen  von  den  Seidenfäden  in  die  Stichkanäle  mit 
hineingezogen.  Am  besten  ist  es  daher,  Seide  zu  verwenden,  die  mit  einem 
Antisepticum  kräftig  durchtränkt  ist.  Trotz  Befolgung  dieses  Grundsatzes 
in  unserer  Klinik  traten  hie  und  da  doch  die  fatalen  Stich kanaleiterungen 
auf.  Sehr  zweckmässig  scheint  bei  in  Entwicklung  begriffenen  Stichkanal - 
eiterungen  die  Verwendung  feuchter  Verbände  zu  sein. 

Der  folgende  Fall  hat  in  gewisser  Hinsicht  Aehnlichkeit  mit  dem  hier 
beschriebeneu.     Auch  in  diesem  hatte  die  allgemein  übliche  Beschränkung 
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der  Stirnhöhlenoperationen    auf   eine    partielle,    bezüglich  totale  Resection 
der  vorderen  Stirnhöhlenwand  nicht  zur  Heilung  geführt. 

Fall  VII. 

R.  L.,  30  Jahre,  Sekretär.  Pat..  der  aus  gesunder  Familie  stammt,  hat  im 
Alter  von  12  Jahren  eine  Brustfellentzündung  durchgemacht,  ist  aber  sonst  immer 
gesund  gewesen.  Im  Jahre  1890  erkrankte  er  an  Influenza,  die  mit  äusserst  heftigen, 
8  Tage  anhaltenden  Kopfschmerzen  verbunden  war.  Seit  dieser  Erkrankung  litt 
er  an  reichlichem,  gelblichem  Ausfluss  aus  beiden  Nasenlöchern.  Zwei  Jahre  nach 
dem  Influenzaanfall  kam  eine  putride  Bronchitis  dazu,  die  bronchiektatiscbe  Er- 
weiterungen im  Gefolge  hatte  und  bis  zum  heutigen  Tage  trotz  öfteren  Aufent- 
haltes in  Daves  und  Graubünden  in  unveränderter  Weise  fortbesteht.  Abgesehen 
von  der  anhaltenden,  reichlichen  Eilerabsonderung  aus  der  Nase  war  das  Allge- 
meinbefinden stets  ein  gutes,  bis  im  Juli  1900  intensive  Schmerzen  über  beiden 
Augenbrauen  auftraten,  die  sich  mit  grosser  Regelmässigkeit  zwischen  11  und 
1  Uhr  Mittags  einstellten  und  zu  dieser  Zeit  am  heftigsten  waren,  ohne  jedoch 
den  übrigen  Theil  des  Tages  ganz  zu  verschwinden.  Dieselben  hielten  etwa  drei 
Wochen  an.  Patient  suchte  specialärztliche  Hilfe  auf,  wobei  polypöse  Wuche- 
rungen im  mittleren  Nasengang  und  Empyem  der  Stirnhöhle  beiderseits  festgestellt 
wurde.  Die  eingeleitete  conservative  Behandlung  brachte  keine  Linderung  der 
Beschwerden,  so  dass  in  einer  am  2.  September  1900  vorgenommenen  Operation 
die  vordere  Wand  beider  Stirnhöhlen  entfernt  und  die  erkrankte  Schleimhaut  aus- 
gekratzt werden  musste.  Trotz  längerer  Tamponade  blieben  an  den  nasalen  Enden 
beider  Augenbrauen  zwei  Fisteln  zurück,  aus  denen  sich  sowohl  spontan  als  auch 
bei  Druck  Eiter  entleerte. 

Mitte  Januar  1901  wurde  uns  daher  der  Kranke  zur  Untersuchung  über- 
wiesen. Ausser  der  doppelseitigen  chronischen  Sinuitis  frontalis  purulenta  mit 
Fistelbildung  nach  Operation  wurde  bei  der  ersten  Untersuchung  auch  eine  links- 
seitige Sinuitis  maxillaris  purulenta  durch  Ausspülung  festgestellt.  Eine  eben- 
solche schien  auch  auf  der  rechten  Seite  vorhanden  zu  sein.  Erst  6  Wochen 
später  Hess  sich  Pat.  in  die  Klinik  aufnehmen. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Mittelgrosser,  anämisch  und  schwächlich  aus- 
sehender Patient  leidet,  abgesehen  von  der  abundanten  Naseneiterung,  an  einem 
diffusen,  chronischen,  offenbar  durch  Bronchiektasien  complicirten  Bronchial- 
katarrh. Die  Menge  des  Auswurfs  beträgt  200—300  ccm  pro  Tag.  Der  Auswurf 
selber  hat  einen  schleimig-eitrigen,  putriden  Charakter  und  verbreitet  weithin 
einen  fauligen  Geruch.  Das  Sputum  enthält  keine  Tuberkelbacillen.  Es  scheint 
keinem  Zweifel  zu  unterliegen,  dass  dieser  putride  Bronchialkatarrh  durch  Infec- 
tion  der  Bronchien  mit  hinabgeflossenem  Nebenhöhleneiter  entstanden  ist.  Von 
den  beiden  Stirnfisteln  hatte  sich  die  linke  nach  der  im  Januar  vorgenommenen 
Ausspülung  der  linken  Kieferhöhle  bald  geschlossen.  Es  kam  jedoch  noch  reich- 
lich Eiter  vom  vorderen  Ende  des  mittleren  Nasengangs  herunter.  Rechts  wurde 
auf  dieselbe  Weise  eine  reichliche  Eiterung  aus  dem  Sinus  und  den  Cellulae  fron- 
tales nachgewiesen.  Es  war  dies  um  so  bemerkenswerther,  da  man  bei  der  Son- 
dirung  der  äusseren  Fistel  nur  in  einen  sehr  kleinen  Hohlraum  gelangte.  Die 
rechte  Kieferhöhle  war  bei  der  ersten  Ausspülung  reichlich  mit  Eiter  angefüllt; 
bei  den  folgenden  kam  jedoch  nur  noch  sehr  wenig  heraus.  In  den  beiderseitigen 
hinteren  Siebbeinzellen  und  Keilbeinhöhlen  konnte  auf  Grund  einer  genauen  Un- 
tersuchung mittelst  der  Rhinoscopia  media  nichts  Krankhaftes  nachgewiesen 
werden. 
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Am  8.  März  wurde  zunächst  die  linke  Kieferhöhle  in  Narkose  vom  Munde 
aus  breit  eröffnet  und  die  Schleimhaut  derselben,  soweit  sie  ödematös  degenerirt 
war,  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt.  Der  Verlauf  war  fieberfrei.  Die  Eiter- 
secretion  aus  dieser  Höhle  liess  bei  täglichen  Ausspülungen  bedeutend  nach. 
Darauf  wurde  am  18.  März,  um  den  Zugang  zu  der  Stirnhöhle  und  den  Siebbein- 
zellen freizulegen,  das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel  mit  Scheere  und 
Schlinge  abgetragen.  Dabei  gelangte  die  Sonde  in  einen  grösseren  Raum,  aus  dem 
sich  Eiter  entleerte;  es  war  die  linke  Stirnhöhle. 

Auch  rechts  wurde  am  30.  März  derselbe  Eingriff  vorgenommen,  wobei  sich 
ergab,  dass  sowohl  aus  der  rechten  Stirnhöhle  als  auch  aus  den  Stirnzellen  reich- 
lich Eiter  floss.  Die  weitere  Behandlung  mit  regelmässiger  täglicher  Ausspülung 
sämmtlicher  Nebenhöhlen  unter  Anwendung  von  physiologischer  Kochsalzlösung 
führte  zu  keiner  wesentlichen  Besserung.  Nur  die  rechte  Fistel  schloss  sich  zeit- 
weise. Es  war  daher  die  doppelseitide  Radicaloperation  nicht  zu  umgehen. 

11.  April,  a)  Vorbereitung: 

Morphiuminjection  (0,01),  Ausspülungen  der  Haupthöhlen  der  Nase  und 
sämmtlicher  eiternder  Nebenhöhlen,  Tamponade  beider  Nasenhöhlen.  Die  Tam- 
pons sind  an  Seidenfäden  angebunden,  welche  in  Form  von  Schlingen,  aus  der 
Nasenhöhle  herausgeleitel,  an  den  Ohrmuscheln  aufgehangen  werden.  Gründliche 
Desinfection  des  Operationsfeldes.  Die  Augenbrauen  werden  jedoch  nicht  ab- 
rasirt.  Die  Narkose  war  durch  die  massenhafte  Production  von  Bronchialsekret 
erschwert.  Patient  röchelte  fortwährend  und  musste  sehr  häufig  im  Rachen  aus- 
gewischt werden. 

b)  Eigentliche  Operation: 

1)  Hautschnitt  fnnerhalb  der  rechten  Augenbraue  bis  herunter  zum  unteren 
Rande  des  Nasenbeins.  Blutstillung.  Schnitt  durch  das  Periost  einen  halben 
Centimeter  entfernt  vom  knöchernen  oberen  Orbitalrande  und  diesem  parallel. 
Markirung  dieser  Linie  mit  dem  Meissel.  Zurückschieben  des  Periosts  nach  oben. 
Eröffnung  der  rechten  Stirnhöhle  im  Bereiche  der  Fistel.  Die  Schleimhaut  ist 
ödematös  degenerirt,  die  Höhle  voll  Eiter. 

Sondirung:  Kleine  parietale,  grössere  temporale  Bucht,  ausserdem  wird 
eine  im  Bereiche  der  Nasenwurzel  gelegene  mediale  Bucht  nachgewiesen.  Resec- 
tion  der  gesammten  vorderen  Stirnhöhlenwand  einschliesslich  derjenigen  Knochen- 
partien, welche  die  genannte  Bucht  vorn  abschliessen.  Sorgfältige  Auskratzung 
der  Schleimhaut  im  Bereiche  der  Buchten. 

Verlängerung  dos  Hautschnittes  durch  die  linke  Augenbraue.  Eröffnung  der 
linken  Stirnhöhle,  dieselbe  ist  sehr  klein  und  erstreckt  sich  kanalartig  über  dem 
Orbitaldach  nach  rückwärts. 

2.  Nach  der  Auskratzung  der  Stirnhöhlenschleimhaut  rechts  zeigt  sich,  dass 
zwei  tiefe  orbitale  Recessus  bestehen.  Der  eine  geht  von  der  Haupthöhle,  der 
andere  von  der  temporalen  Bucht  des  rechten  Sinus  frontalis  aus.  Beide  sind 
durch  ein  Soptum  von  einander  getrennt.  Darnach  also  Abpräparirung  der  Haut 
des  oberen  Augenlides  vom  medialen  Theile  des  oberen  Orbitalrandes,  Freilegung 
des  Stirnhöhlenbodens  von  unten  her,  Durchmeisselung  und  Resection  desselben 
mittelst  Knochenzange  ebenfalls  von  unten  her  bis  dicht  hinter  den  knöchernen 
Orbitalrand,  der  in  Gestalt  einer  Spange  erhalten  bleibt.  Besonders  sorgfältig 
wird  der  Boden  der  beiden  genannten  orbitalen  Recessus  und  deren  Scheidewand 
nebst  Schleimhaut  beseitigt. 

Linkerseits   war   es  nicht  nöthig,    bei  der  sehr  schmalen  Stirnhöhle  den 


Digitized  by 


Google 


L.  Krauss,    Killian'sche  Radicaloperation.  47 

Orbitalrand  zu  schonen.     Der  Stirnhöhlenboden  konnte  ohne  Weiteres  bis  tief  in 
die  Orbita  hinein  resecirt  werden. 

3.  Um  die  Infundibulargegend  der  rechten  Stirnhöhle  und  die  Stirnzellen 
bequem  zu  erreichen  und  einen  breiten  Weg  nach  der  Nase  anzulegen,  wird  in 
der  oben  (Seite  40)  angedeuteten  und  an  der  Leiche  erprobten  Weise  vorgegangen: 
Abpräparirung  der  Haut  vom  rechten  Nasenbein,  Schnitt  durch  das  Periost  entlang 
dem  äusseren  Rande  dieses  Knochens,  Zurückschieben  des  Periostes  vom  Pro- 
cessus nasalis  des  Oberkiefers  bis  zum  vorderen  oberen  Rande  des  Thränensacks. 
Nachdem  der  untere  Rand  des  genannten  Processus  dicht  neben  dem  unteren 
Rande  des  Nasenbeins  sorgfältig  freigelegt  und  die  Nasenschleimhaut  etwas  davon 
abgelöst  ist,  wird  hier  eine  schmale  Knochenzange  eingesetzt,  mit  der  es  sehr 
rasch  und  leicht  gelingt,  unter  vollständiger  Schonung  der  Nasenschleimhaut  die 
gesammte,  von  dem  genannten  Punkte  aus  nach  oben  gelegene  Partie  des  Pro- 
cessus frontalis  des  Oberkiefers  bis  zum  Stirnbein,  Thränenbein,  Thränensack, 
unteren  und  inneren  Orbitalrand  zu  reseciren.  Der  so  entstandene  Knochendefect 
ging  direct  in  den  Defect  des  Stirnhöhlenbodens  über. 

Im  weiteren  Verlaufe  musste  auch  noch  etwas  vom  Thränenbein  geopfert 
werden.  Die  Blutung  war  sehr  gering:  es  blutete  nur  aus  einem  kleinen  Oefäss, 
welches  das  Nasenbein  durchbohrte.  Die  Nasenschleimhaut  konnte  bequem  von 
der  lateralen  Nasenwand  unverletzt  abgelöst  werden,  wobei  sich  sofork  die  Stirn- 
zellen in  ausgezeichneter  Weise  präsenlirten.  Dieselben  wurden  ausgeräumt,  da 
sie  Eiter  enthielten  und  ihre  Schleimhaut  ödematös  degenerirt  war.  Anlegung 
einer  breiten  Verbindung  nach  der  Nase.  Links  war  ein  analoges  Vorgehen  nicht 
nothwendg,  da  hier  keine  eiternden  Stirnzellen  bestanden.  Eine  nach  der  Nasen- 
wurzel gerichtete  Bucht  der  linken  Stirnhöhle  konnte  von  rechts  her  breit  eröffnet 
werden. 

4.  Austupfung  der  gesammten  Wundhöhle  mit  Wasserstoffsuperoxyd,  Ein- 
blasung von  Jodoform,  lockere  Tamponade  mit  Gazestreifen,  von  denen  einer  in 
den  temporalen  Wundwinkel,  der  andere  zur  rechten  Nase  herausgeleitet 
wurde;  links  genügte  ein  Streifen.  Desinfection  der  Hautränder,  Naht.  Der 
temporale  Wundwinkel  bleibt  offen.  Fäden  werden  nur  oberflächlich  durch 
die  Hautränder  geführt,  um  tiefgehenden  Stichkanaleiterungen  vorzubeugen. 
Atropin.  Anlegung  des  Verbandes  mit  Bedeckung  beider  Augen.  Dauer  der  Ope- 
ration etwas  über  zwei  Stunden. 

Im  weiteren  Verlauf  stieg  die  Temperatur  nur  einmal  am  Abend  des  zweiten 
Tages  bis  37,5*^  und  bewegte  sich  sonst  abends  zwischen  36,4^  und  37,3®.  Patient 
litt  an  den  ersten  beiden  Tagen  etwas  unter  Chloroform  Wirkung,  auch  plagte  ihn 
der  bronchitische  Auswurf.  Am  rechten  äusseren  Augenwinkel  hatte  er  ein  leichtes 
Schmerzgefühl,  das  nach  kurzer  Zeit  verschwand.  Erster  Verbandwechsel  am 
15.  April,  am  4.  Tage  nach  der  Operation.  Haut  überall  frei  von  entzündlichen 
Veränderungen  mit  Ausnahme  des  rechten  oberen  Lides,  an  dem  sich  ein  leichtes 
Oedem  und  etwas  Druckempfindlichkeit  nachweisen  Hess.  Es  scheint,  da,ss  die 
Gazestreifen  rechts  keine  genügende  Ableitung  der  Wundsekrete  zuliessen.  Das 
äussere  Ende  des  temporalen  Gazestreifens  war  eingetrocknet.  Etwas  derartiges 
wäre  bei  der  Verwendung  von  Gummidrains  und  feuchtem  Verband  nicht  möglich 
gewesen. 

Die  Hautränder  sind  an  den  meisten  Stellen  verklebt,  jedoch  wegen  der  ober- 
flächlichen Nahtführung  nicht  sehr  exakt. 

Sämmtliche  Tampons    werden    entfernt.     Der  rechte  temporale  Wundwinkel 
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wird  mit  einem  feuchten  Gazestreifen  noch  etwas  offen  gehalten.  Verband  unter 
Anwendung  von  etwas  Guttaperchapapier,  um  die  Austrocknung  zu  vermeiden. 
Linkes  Auge  bleibt  frei.  Dasselbe  zeigte  keinerlei  Reizerscheinungen  und  konnte 
frei  geöffnet  und  bewegt  werden.  Die  freiwillige  Oeffnung  des  rechten  Auges  war 
wegen  des  Lidödems  nicht  möglich.  Der  Bulbus  schien  hier  ein  wenig  vorge- 
lagert zu  sein,  die  Iris  war  im  übrigen  frei. 

16.  April.  Keine  Beschwerden.  Wundsekret  fliesst  reichlich  und  ungehin- 
dert durch  die  Nase  ab. 

17.  April.  Verbandwechsel*  Wundränder  reizlos,  keine  Stichkanaleiterung; 
Nähte  entfernt;  Oedem  des  rechten  Oberlides  geringer;  leichter  Exophthalmus; 
Spur  von  Diplopie. 

19.  April.  Kein  Doppeltsehen.  Exophthalmus  fast  verschwunden,  bei  Druck 
im  temporalen  Wundwinkcl  und  Oberlid  entleert  sich  etwas  Eiter.  Die  Schnitt- 
wunde auf  dem  Nasenrücken  ist  fast  verheilt.  Bei  der  Anlegung  eines  neuen  Ver- 
bandes können  beide  Augen  freigelassen  werden. 

Vom  22.  April  an  kein  Verband  mehr.  Oedem  des  oberen  Lides  geringer. 
Exophthalmus  vollständig  geschwunden,  kein  Doppeltsehen.  Aus  der  Nase  ent- 
leeren sich  reichlich  eitrige  Wundsekrete.  Von  jetzt  ab  regelmässige  Aus- 
spülungen der  Nase,  jedoch  unter  Vermeidung  jeglichen  Druckes,  um  verklebte 
Wundpartien  nicht  auseinander  zu  sprengen. 

Am  25.  April,  also  14  Tage  nach  der  Operation,  war  starkes  Oedem  des 
rechten  oberen  Augenlides  aufgetreten.  Die  Wunde  wird  daher  über  dem  lateralen 
Augenbrauenwinkel  stumpf  wieder  eröffnet.  Es  entleerte  sich  etwas  Eiter.  Gummi- 
drain eingelegt,  feuchter  Verband.  Aus  dor  rechten  Nase  einige  Borken,  die  an- 
scheinend den  Abfluss  aus  der  Stirnhöhle  verhinderten,  entfernt.  Keine  Schmerzen 
kein  Fieber. 

26.  April.  Massige  Eiterabsonderung  aus  der  W^unde.  Oedem  hat  nachge- 
lassen.   Feuchter  Verband. 

27.  April.  Oedem  rechts  weiter  zurückgegangen ;  Eiterabsonderung  gering. 
Links  aus  dem  medialen  Theil  der  bereits  verheilt  gewesenen  Augenbrauenwunde 
etwas  Sekret.  Keine  Schmerzen.  Stumpfe  Eröffnung  der  Wunde  an  der  genannten 
Stelle,  eine  Sonde  lässt  sich  durch  dieselbe  in  die  Nase  führen.  Tamponade, 
feuchter  Verband. 

28.  April.  Verbandwechsel.  Geringe  Absonderung  beiderseits.  Oedeme 
zurückgegangen. 

30.  April.  Linke  Wunde  fest  verschlossen,  rechts  durch  kleinen  Tampon 
offen  gehalten.  Hier  ganz  geringe  Absonderung.  Es  besteht  nur  noch  leichtes 
Oedem  des  rechten  Augenlides. 

3.  Mai.  Kein  Verband  mehr.  Rechte  Wunde  mit  Schorf  bedeckt.  Keine 
Secretion.    Ausspülung  der  rechten  Kieferhöhle  ergiebt  keinen  Eiter. 

5.  Mai.  Rechte  Wunde  bis  auf  1  cm  grosses  mit  Schorf  bedecktes  Stück 
verheilt.  Ganz  leichtes  Oedem  des  rechten  oberen  Augenlides.  Das  rechte  obere 
Lid  steht  etwas  tiefer  als  das  linke.  Bei  der  Nasenspülung  entleeren  sich  einige 
eitrige  Brocken.  Einsenkung  auf  der  rechten  Seite,  wo  der  Oberkieferfortsalz 
resecirt,  ist  kaum  merklich.    Massige  Einsenkung  an  der  Nasenwurzel.   Entlassen. 

Patient  stellte  sich  mehrfach  vor.  Es  besteht  immer  noch  etwas  Schleim- 
absonderung aus  der  rechten  Stirngegend.  Der  Weg  nach  der  Stirnhöhle  ist  ver- 
wachsen; man  kommt  bei  der  Sondirung  in  einen  Hohlraum  am  vorderen  Sieb- 
bein,   der  bei  der  Wundheilung  zurückgeblieben  ist. 
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Was  das  kosmetische  Resultat  angeht,  so  ist  dasselbe  ein  ausgezeichnetes. 
Man  bemerkt  nur  bei  näherem  Zusehen,  dass  die  rechte  Stimhöhlengegend  etwas 
tiefer  liegt  als  die  linke. 

Epikrise:  Dieser  Fall  zeigt  so  recht,  dass  die  partiellen  Resectionen 
der  Vorderwand  der  Stirnhöhle  zur  Beseitigung  von  Eiterungen  nicht  ge- 
nügen. Aber  auch  die  totale  Wegnahme  dieser  Wand  würde  bei  einer  so 
buchtigen  Stirnhöhle,  wie  der  vorliegenden,  nichts  genützt  haben.  Solche 
Operationsmethoden  passen  nur  für  kleine  Höhlen  ohne  Buchten.  Es  ist 
unbegreiflich,  wie  darüber  noch  gestritten  werden  kann.  Bei  der  Eröff- 
nung der  rechten  Stirnhöhle  war  es  interessant,  zu  sehen,  wie  sich  in  dem 
alten  Operationsgebiet  Bindegewebsstränge  entwickelt  hatten,  zwischen  denen 
hindurch  der  Eiter  der  stehen  gebliebenen  Buchten  sich  seinen  Weg  suchte. 
Es  findet  eine  Art  Abkapselung  des  Eiters  in  den  Buchten  der  Stirnhöhle 
bei  partiellen  Resectionen  der  Vorderwand  statt.  Wie  es  scheint  kann  der 
Eiter  einige  Zelt  sich  ansammeln,  ehe  es  zu  erneutem  Durchbruch  und 
Fistelbildimg  kommt.  Solche  Verhältnisse  lehren  uns,  dass  wir  bei  der 
Radicaloperation  mit  grösster  Sorgfalt  unter  fleissiger  Benützung  der  Sonde 
alle  Buchten  aufsuchen  und  alle  in  ihnen  sitzenden  Schleimhautreste  sorg- 
fältig entfernen  müssen. 

Der  Erfolg  der  hier  zum  ersten  Male  von  Killian  angewandten  Re- 
section  der  oberen  Hälfte  des  Processus  frontalis  des  Oberkiefers  hat 
ausserordentlich  befriedigt.  Die  Zugänglichkeit  der  Stirnzellengegend  war 
eine  vollständige  und  bei  der  Anlegung  des  Verbindungsweges  zur  Nase 
kam  auch  die  mittlere  Muschel  breit  zu  Gesicht  und  konnte,  was  sehr 
wichtig  ist,  so  weit  als  nöthig  entfernt  werden. 

Einen  weiteren  Fortschritt  bedeutet  das  Verfahren,  die  Nasenschleim- 
haut bei  der  Resection  des  genannten  Fortsatzes  zunächst  nicht  zu  ver- 
letzen, sondern  von  der  lateralen  Nasenwand  vorsichtig  abzulösen,  um  zu 
den  Stimzellen  zu  gelangen.  Die  Blutung  pflegt  sehr  gering  zu  sein, 
so  dass  man  bei  der  Ausräumung  des  Siebbeins  sehr  flott  vorwärts  kommt. 
Die  geschonte  Schleimhaut  kann  sich  bei  diesem  Verfahren  wieder  anlegen 
und  so  hat  ein  Theil  der  Wunde  im  Bereiche  der  Nasenwurzel  wieder 
seine  Bedeckung.  Es  kommt  dort  nicht  zu  Verwachsungen  und  Strang- 
bildungen. 

In  kosmetischer  Hinsicht  erregt  die  dauernde  Beseitigung  der  oberen 
Hälfte  des  frontalen  Oberkieferfortsatzes  nicht  das  geringste  Bedenken. 
Man  sieht  überhaupt  nichts  von  diesem  Eingriff;  die  Haut  zieht  vom 
Nasenrücken  zum  inneren  Augenwinkel  ohne  Einsenkung,  weil  sie  vom 
Nasenbein  genügend  gestützt  wird.  Das  Knochen fenster  verkleinert  sich 
rasch.  Längere  Beobachtungen  werden  wohl  lehren,  dass  es  sich  in  Folge 
der  Erhaltung  des  beiderseitigen  Periosts  wieder  mit  Knochen  füllt. 

Etwas  überraschend  kam  im  obigen  Falle  das  Lidödem  miter  Wieder- 
aufbruch der  Hautwunde  am  äusseren  Winkel  14  Tage  nach  der  Operation. 

ArehiT  nir  Laryngologie.    13.  Bd.    1.  Heft  4 
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Es  sonderte  sich  2  Tage  lang  etwas  Eiter  ab  und  dann  kam  es  erst  zu 
dauerndem  Verschluss.  Möglicherweise  hat  ein  Unterbind ungsfaden  diese 
Abscedirung  gemacht.  Auch  durch  den  Eiter  der  Stirnhöhle  inficirte 
Catgutfäden  können  etwas  derartiges  veranlassen. 

Wie  wir  gesehen  haben,  ist  bei  obigen  Patienten  im  Bereiche  der 
Stirnzellen  eine  vollständige  Verwachsung  eingetreten,  unter  Zurückbleiben 
eines  kleinen  Raumes.  Selbst  die  breitesten  bei  der  Operation  von  der 
Stirnhöhle  zur  Nase  angelegten  Wege  können  fast  vollständig  zuwachsen, 
namentlich,  wenn  noch  Theile  der  mittleren  Muschel  vorn  vorhanden  sind, 
die  sehr  geeignet  sind,  diese  Gegend  zuzudecken.  Es  dürfte  sich  wohl 
empfehlen,  alle  Theile  der  mittleren  Muschel,  die  den  nach  der  Nase  an- 
gelegten Weg  bedecken,  bei  der  Operation  wirklich  zu  beseitigen. 

Als  sich  Patient  neuerdings  wieder  vorstellte,  hatte  die  Absonderung 
aus  der  rechten  Stimhöhlengegend  aufgehört.  Der  Sin.  frontalis  war  also 
zur  vollständigen  Ausheilung  gelangt.  Aus  der  rechten  Kieferhöhle  konnte 
reichlich  Eiter  ausgespült  werden,  so  dass  diese  also  noch  breit  eröffnet 
und  ausgekratzt  werden  muss. 

Nachdem  der  Operationsmodus  in  dem  soeben  beschriebenen  Falle  so 
ausserordentlich  befriedigt  hatte,  beschloss  Killian,  genau  nach  denselben 
Grundsätzen  in  Zukunft  wieder  zu  verfahren. 

Fall  VIII. 

Erwin  W.,  29  Jahre  alt. 

Anamnese:  Patient  ist  seit  etwa  10  Jahren  lungenleidend,  hat  die  letzten 
drei  Jahre  in  Daves  zugebracht  und  ist  von  dort  geheilt  entlassen.  Eine  im  Januar 
1900  aufgetretene  Influenza  hinterliess  ihm  einen  dauernden,  starken,  eitrigen  Aus- 
fluss  aus  der  Nase.    Der  Eiter  enthielt  keine  Tuberkelbacillen. 

Stat.  praesens:  17.  Mai.  Patient  befindet  sich  im  besten  Ernährungs- 
zustand. Bei  der  Ausspülung  der  rechten  Stirnhöhle  entleert  sich  reichlich  Eiter; 
zugleich  fliesst  ein  Theil  des  Spülwassers  aus  der  linken  Seite  ab.  Es  besteht 
also  ein  Loch  im  Septum  interfrontale.  Dasselbe  kam  im  Anschluss  an  regel- 
mässige Ausspülungen  der  rechten  Stirnhöhle  rasch  zum  Verschluss.  Es  zeigte 
sich  darnach,  d?iss  der  massenhaft  die  rechte  Nase  füllende  Eiter  nur  aus  der 
rechten  Stirnhöhle  stammte;  die  linke  lieferte  nur  Spuren  schleimig-eitrigen 
Sekretes  und  schien  nach  einigen  Ausspülungen  geheilt  zu  sein.  Rechts  wurde 
das  vordere  Endo  der  mittleren  Muschel  abgetragen  und  das  vordere  Siebbein 
ausgeräumt.  Der  Weg  zur  Stirnhöhle  stand  darnach  breit  offen.  Dieser  Eingriff 
im  Verein  mit  regelmässigen  täglichen  Ausspülungen  genügte  aber  nicht,  eine 
dauernde  Heilung  herbeizuführen,  die  Patient  verlangte.  Er  entschloss  sich  daher 
zur  Radicaloperation.  Die  vorher  noch  unternommene  Untersuchung  des  Stirn- 
höhleneiters auf  Tuberkelbacillen  fiel  abermals  negativ  aus. 

15.  Mai.  Vor  der  Operation:  Ausspülung  der  Stirnhöhle,  Tamponade  des 
hinteren  Theils  der  rechten  Nasenhöhle.  Morphiuminjection  (0,01).  Narkose. 
Gründliche  Reinigung  der  rechten  Stirnhöhlengegend. 

Schnitt  in  der  rechten  Augenbraue  bis  zur  Nasenwurzel  und  herunter,  ent- 
sprechend der  Sutur  des  Nasenbeins  und  des  Processus  nasalis  des  Oberkiefers 
bis  zum  Rande  des  letzteren.     Starke   Blutung.      Durchtrennung   des    Periosts 
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genau  in  dieser  Linie  und  ca.  5  mm  vom  Orbitalrand  entfernt.  Zurückschieben 
des  Periosts  und  Formirung  des  Randes  der  orbitalen  Spange  mit  dem  Meissel. 

Eröffnung  der  Stirnhöhle.  Sondirung.  Die  Stirnhöhle  reicht  bis  zum 
äusseren  Rande  der  Orbita  und  nach  oben  in  Gestalt  eines  Rccessus  4  cm  weit, 
nach  aussen  allmälig  abnehmend.  Abtragung  der  gesammten  Vorderwand  bis 
zum  äusserstdn  temporalen  Winkel  und  bis  zur  oberen  Grenze  einiger  kleinerer 
und  einer  grösseren  parietalen  Bucht.  Schleimhaut,  die  in  toto  ödematös  degene- 
rirt  war,  beseitigt. 

Entfernung  des  Processus  frontalis  des  Oberkiefers  mit  der  Zange  unter 
Schonung  der  Nasenschleimhaut  bis  dicht  an  den  Thränensack  und  über  dem- 
selben herum  nach  dem  Stirnhöhlenboden.  Jm  inneren  oberen  Orbitalwinkel  ist 
der  Meissel  nothwendig.  Durchmeisselung  des  Stirnhöhlenbodens  daselbst.  Der 
Operateur  tritt  darauf  hinter  den  Kopf  des  Patienten  behufs  Durchmeisselung  des 
Stirnhöhlenbodens  von  oben  her  dicht  hinter  dem  Orbitalrande  zur  Formirung  der 
Spange. 

Lateral  Schwächung  des  Ansatzes  der  Spange  durch  einige  Meisselschläge 
von  oben  und  unten.  Medial  Formirung  einer  Art  Treppe  mit  dem  Hohlmeissel, 
welche  verhindern  soll,  dass  die  reponirte  Spange  nach  abwärts  sinkt.  Darauf 
wird  die  Spange  medial  vollständig  durchgemeisselt  und  lateral  abgesprengt, 
wobei  sie  mit  den  Weichtheilen  des  oberen  Lides  und  dem  Periost  vollkommen 
in  Zusammenhang  bleibt.  Bei  abgezogener  Spange  lässt  sich  der  Stirnhöhlenboden 
mit  Einschluss  des  Bodens  sämmtlicher  kleinen  orbitalen  Recessus  in  toto  rese- 
ciren.  Von  vorderen  Siebbeinzellen  liegt  eigentlich  nur  ein  grosser  Raum  vor,  der 
ausgekratzt  wird. 

Anlegung  einer  breiten  Verbindung  mit  der  Nase;  die  Schleimhaut  derselben 
wird  eine  Strecke  weit  vom  Processus  nasalis  des  Oberkiefers  nach  abwärts 
durchtrennt. 

Das  knöcherne  Septum  interfrontale  hat  eine  Oeffnung  von  ^j^  cm  Durch- 
messer. Sie  wird  durch  die  Schleimhaut  der  linken  Stirnhöhle,  die  nur  gering- 
fügig verändert  erscheint,  verschlossen. 

Reposition  der  Spange.  Einlegung  zweier  Gummidrains,  eines  medial  vom 
inneren  Stirnhöhlenwinkel  zur  rechten  Nase  heraus  und  eines  kleinen  im  äusseren 
Wundwinkel.  Betupfen  der  Knochenflächen  mit  Wasserstoffsuperoxyd.  Jodoform- 
gazetamponade.   Seidennaht.    Atropin.   Verband. 

Verlauf:  Am  Abend  des  Operationstages:  Pat.  hat  mehrmals  erbrochen. 
Massige  Schmerzen  in  der  Operationswunde. 

16.  Juni.    Es  besteht  leichtes  Druckgefühl  am  rechten  Auge. 

17.  Juni.  Abendtemperatur  37^.  Das  zur  Nase  herausgeführte  Drainrohr 
wird  entfernt.  Allgemeinbefinden  gut.  Pat.  kla«?t  über  etwas  Druck  oberhalb  des 
rechten  Augapfels.  Verbandwechsel.  Nahtlinie  überall  reizlos.  Etwas  conjuncti- 
vale  Reizung.  An  der  schmerzhaften  Stelle  leichte  Röthung  des  rechten  oberen 
Lides  ohne  Schwellung.    Keine  Doppelbilder. 

20.  Juni.  Wunde  schön  verklebt,  nirgends  druckempfindlich.  Leichtes 
Oedem  beider  Lider  und  der  rechten  Gesichtshälfte.  Die  vorher  schon  vorhandene 
Conjunctivitis  ist  etwas  stärker.    Entfernung  der  Nähte.    Drainagewechsel. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Stirnhöhlenschleimhaut  ergiebt  starke 
ödematöse  Degeneration,  grosse  mit  Transsudat  gefüllte  Maschenräume  und  be- 
sonders gegen  die  Oberfläche  zu  kleinzellige  Infiltration. 

23.  Juni.    Verbandwechsel.    Lidödem  hat  abgenommen.    Aus  dem  äusseren 
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Wundwinkel  und  zur  Nase  hin  keine  eitrige  Sekretion.  Drainrohr  fortgelassen. 
Nahtlinie  per  primam  verheilt.  Am  Nasenwinkel  haben  sich  die  Hautränder  etwas 
verschoben. 

25.  Juni.  Wunde  nur  noch  ein  wenig  offen,  wo  das  Drainrohr  lag.  In  der 
Nase  vorn  oben  am  Zugang  zur  Stirahöhle  etwas  Eiter.  Oberlid  noch  leicht  ge- 
schwollen. 

30.  Juni.  Oedem  zurückgegangen.  Aeussere  Wunde  verheilt.  Wenig  Sekret 
in  der  Nase. 

3.  Jub'.  Leichte  nicht  schmerzhafte  und  nicht  geröthete  Schwellung  an  der 
Nasenwurzel.    Ein  Tropfen  Eiter  am  Stirnhöhleneingang. 

8.  Juli.  Haut  über  der  rechten  Stirne  ganz  flach  und  leicht  eingesunken. 
Keine  Entstellung.  Schnittwunde  in  der  Augenbraue  linear  vernarbt;  an  der  rechten 
Nasenseite  Haut  etwas  uneben  verheilt.  Schwellung  an  der  Nasenwurzel  zurück- 
gegangen. Geringe  Sekretion  von  der  Operationsstelle  zur  Nasenhöhle.  Keine 
Doppelbilder.    Allgemeinbefinden  ungestört.    Entlassen. 

16.  Juli.  Aus  der  Gegend  der  Wunde  wird  nach  der  Nase  zu  noch  ein  wenig 
Eiter  abgesondert,  weil  noch  keine  vollständige  Vernarbung  eingetreten  ist. 

Das  kosmetische  Resultat  ist  ein  ausserordentlich  befriedigendes.  Patient 
reist  in  seine  Heimath  nach  Schlesien. 

Nachtrag  zu  diesem  FalU). 

Von  dort  wurde  uns  durch  Herrn  Privatdocent  Dr.  Brieger  in  Breslau  und 
durch  den  Patienten  Folgendes  berichtet. 

3.  August.  Im  Bereiche  des  temporalen Theiles  der  Narbe  ist  eine  Eiterreten- 
tion  eingetreten,  welche  eine  Incision  nöthig  macht. 

29.  August.  Eiterretention  im  medialen  Abschnitte  der  Stirnhöhlengegend. 
Durch  Druck  von  aussen  konnte  der  Eiter  nach  der  Nase  hin  entleert  werden. 

19.  October.  Pat.  hat  bis  jetzt  den  Eiter  regelmässig  nach  der  Nase  hin  ent- 
leert. In  der  letzten  Zeit  ist  die  Absonderung  fast  ganz  geschwunden. 

21.  Januar  1902.  Stirnhöhle  offenbar  zum  grössten  Theil  verödet;  nur  aus 
einem  medialen  Höhlenreste  kommt  noch  eine  blutige,  bald  seröse,  bald  eitrige 
Flüssigkeit.  Es  ist  zu  erwarten,  dass  allmälig  vollständige  Ausheilung  ein- 
treten wird. 

7.  Februar.  Patient  stellt  sich  wieder  bei  uns  in  Freiburg  vor. 

Unsere  Untersuchung  bestätigt  obige  Auffassung.  Die  Stirnhöhle  ist  bis 
auf  einen  kleinen,  hinter  dem  medialen  Theil  der  Supraorbitalspange  gelegenen 
Raum  gänzlich  verödet;  Dieser  Recessus  mündet  durch  eine  sehr  enge  und  vorn 
hoch  oben  gelegene  Oeffnung  in  die  Nasenhöhle.  Die  eitrige  Absonderung  ist  eine 
massige;  Morgens  findet  sich  aber  doch  manchmal  auffallend  viel  Eiter  in  der 
Nase.  Da  die  Erweiterung  der  Oeffnung  von  der  Nase  aus  nur  ungenügend  ge- 
lingt, Ausätzungen  mit  Höllenstein  keine  Besserung  herbeiführen  und  Patient 
dringend  wünscht,  auch  noch  von  dieser  Eiterung  befreit  zu  werden,  so  wurde 
eine  Nachoperation  von  aussen  beschlossen. 

20.  Februar.  Schnitt  über  dem  medialen  Theil  der  Augenbraue.  Im  Bereiche 
der  früheren  Stirnhöhle  nur  Narbengewebe.  Um  an  den  Recessus  zu  gelangen, 
muss  ein  mediales  Stück  der  Supraorbitalspange  von  1cm  Länge  geopfert  werden. 


1)  Von  Prof.  G.  Killian. 
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Auskratzung.     Mündung   nach    der  Nase   breit  gespalten.     Wunde  bleibt   offen. 
Verband. 

22.  Februar.  Verbandwechsel.  Der  Recessus  hat  nach  der  linken  Stirnhöhle 
hin  hinten  eine  kleine  Nische  in  der  sich  einige  Tropfen  frischen,  rahmigen 
Eiters  fanden. 

23.  Februar.  Es  entsteht  durch  den  gestrigen  Befund  der  Verdacht,  dass  die 
linke  Stirnhöhle  noch  eitert  und  ihren  Eiter  nach  rechts  in  den  hier  gefundenen. 
Recessus  entleert.  Patient  behauptet  sehr  bestimmt,  keine  Eiterabsonderung  aus 
der  linken  Nase  beobachtet  zu  haben.  Trotzdem  flndet  sich  im  Bereiche  der  linken 
Stirnbucht  ein  Tröpfchen  Eiter.  Bei  der  Ausspülung  der  linken  Stirnhöhle,  die 
nur  mit  einer  sehr  dünnen  Canüle  möglich  ist,  quollen  durch  eine  feine  Oeffnung 
im  Septum  interfrontale  einige  Cubikcentimeter  dicken  rahmigen  Eiters.  Diese 
Oeffnung  hatte  sich  also  nicht  geschlossen,  wie  früher  angenommen  worden  war, 
auch  war  die  linke  Stirnhöhleneiterung  durch  die  früheren  Ausspülungen  nicht 
zur  [Teilung  gelangt,  sondern  nachträglich  wieder  aufgeflackert  und  hatte  durch 
Entleerung  des  Eiters  nach  dem  obengenannten  rechten  Recessus 
den  ganzen  Misserfolg  nach  einer  im  Uebrigen  so  schön  gelungenen 
Operation  herbeigeführt.  Ohne  das  fortgesetzte  Eindringen  von  linksseitigem 
Eiter  wäre  der  Recessus  längst  trocken  geworden  und  rechts  vollständige  Heilung 
eingetreten.  Es  blieb  jetzt  nichts  anderes  übrig  als  dem  Patienten  auch  noch  die 
linksseitige  Radicaloperation  vorzuschlagen.  Diese  wurde  am  25.  Februar  1902 
ausgeführt.   Der  Bericht  darüber  folgt  im  IL  Theile  dieser  Arbeit  Fall  Xlll. 

In  dem  folgenden  Fall  einer  doppelseitigen  Radicaloperation  war  es  nicht 
nothwendig  die  orbitalen  Spangen  temporär  zu  reseciren. 

Fall  IX. 

Berthold  Seh.,  27  Jahre,  Diener. 

Pat.  leidet  seit  etwa  8  Tagen  an  starkem  linksseitigen  Stirnkopfschmerz 
und  klagt  über  leichtes  Schwindelgefühl.  Fieber  besteht  nicht.  Auf  der  medi- 
cinischen  Klinik  wurde  ausser  einer  gewissen  nervösen  Erregbarkeit  keine  patho- 
logische Veränderung  gefunden.  Ausfluss  aus  der  Nase  besteht  nicht.  Im  letzten 
Jahre  ist  es  aber  Pat.  aufgefallen,  dass  beim  Schneuzen  das  Sekret  gelb  ausge- 
sehen hat. 

23.  April.  Status  praesens:  Links  im  Infundibulum,  unteren  und  mittleren 
Nasengang  Eiter;  die  Gegend  der  linken  Stirnhöhle  druckempfindlich.  Ausspü- 
lung der  linken  Kieferhöhle  ergiebt  Eiter.  Rechts:  Spina  septi. 

24.  April.  Linke  Stirnhöhle:  etwas  Eiter. 

27.  ApriL  Linke  Kieferhöhle:  massig  viel  Eiter.  Linke  Stirnhöhle:  wenig 
Eiter. 

7.  Mai.  Rechte  Stirnhöhle  nur  schwer  sondirbar,  deshalb  Entfernung  des 
vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel.  Aus  der  rechten  Stirnhöhle  kommt  eben- 
falls Eiter. 

10.  Mai.  Ausspülung  beider  Stirnhöhlen  ergiebt  Eiter  in  massiger  Menge. 
Morgens  rechte  Stirngegend  schmerzhaft. 

15.  Mai.  Tägliche  Ausspülungen.  Keine  wesentliche  Aenderung.  Vorderes 
Ende  der  linken  tnittleren  Muschel  resecirt. 

17.  Mai.   Rechte  Stirnhöhle  hat  guten  Abfluss. 

18.  Mai.   Es  bestehen  beiderseits  massige  Stirnkopfschmerzen.     Stirnhühlen- 
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ausspülung  rechts  ergiebt  massig  viel  Eiter,  beide  Kieferhöhlen  stinkenden  Eiter. 
Wurzeln  der  linken  oberen  Schneidezähne  extrahirt,  da  sich  von  der  einen  Wurzel 
aus  eine  Zahnßstel  gebildet  hatte. 

20.  Mai.  Im  Infundibulum  beiderseits  Eiter,  bei  Ausspülung  beider  Stirn- 
höhlen kommt  massig  viel  Eiter  zum  Vorschein.  Stirnhöhlen  scheinen  guten  Ab- 
fluss  zu  haben.  Aus  beiden  Kieferhöhlen  entleert  sich  noch  ziemlich  reichlicher, 
rechts  dünnflüssiger,  links  mehr  flockiger  übelriechender  Eiter.  Die  am  Morgen 
bestehenden  Kopfschmerzen  der  Stirngegend  haben  schon  vor  Mittag  nach- 
gelassen. 

21.  Mai.  Beiderseits  Gegend  der  Stirnhöhlenmündungen  ziemlich  reichlich 
mit  eitrigem  Schleim  bedeckt.  Ausspülung  der  Stirnhöhle  ergiebt  beiderseits 
Schleimklumpen  mit  Eiter  durchsetzt,  Ausspülung  der  Kieferhöhlen  Schleimfetzen 
und  Eiter,  der  nicht  mehr  riecht.   Keine  Kopfschmerzen. 

24.  Mai.  Rechte  Stirnhöhle  entleert  wenig  Eiter,  rechte  Kieferhöhle  einen 
Schleimklumpen.  Linke  Stirnhöhle  einen  Fingerhut  voll  Eiter,  linke  Kieferhöhle 
mehrere  Eiterbrocken.  Zu  ambulanter  Behandlung  entlassen. 

30.  Mai.  Wenig  Aenderung  der  Eiterabsonderung  aus  den  verschiedenen 
Höhlen. 

4.  Juni.  Eiterabsonderung  der  Kieferhöhlen  hat  etwas  nachgelassen.  Rechte 
Stirnhöhle  geringe  Menge  Eiter,  die  linke  entleert  stets  ungefähr  einen  Fingerhut 
voll  Eiter. 

13.  Juni.  Beide  Stirnhöhlen  eitern,  besonders  die  linke.  Linkes  Siebbein 
frei.  Kieferhöhlen  entleeren  einen  Schleimklumpen;  die  Absonderung  hat  sich 
also  gebessert,  ist  nicht  mehr  eitrig. 

18.  Juni.  Beim  Ausblasen  der  Stirnhöhlen  immer  ziemlich  viel  Eiter,  be- 
sonders links.  Die  rechte  Kieferhöhle  entleert  einen  Schleimklumpen,  links  ergiebt 
die  Ausspülung  ein  schleimig-eitriges  Sekret.  Links  im  Infundibulum  kleine  Po- 
lypen, die  mit  der  Ilartraann'schen  Zange  entfernt  werden;  vordere  Siebbeinzellen 
eröff'net. 

25.  Juni.   Wiederaufnahme  in  die  Klinik. 

27.  Juni.  Extraction  der  Wurzel  des  rechten  oberen  1.  Prämolarzahnes,  von 
da  aus  Anbohrung  der  Kieferhöhle.  Links  oberhalb  des  2.  Prämolarzahnes  Kiefer- 
höhle mit  Troikart  eröfl'net.  Beide  Stirnhöhlen  secerniren  Eiter,  besonders  die 
linke.  Aus  beiden  Kieferhöhlen  kommt  Schleim,  also  sicher  kein  Sekret,  das  etwa 
aus  der  Stirnhöhle  hineingeflossen  ist;  letztere  sind  selbstständig  erkrankt. 

4.  Juli.  Aus  beiden  Kieferhöhlen  entleeren  sich  schleimige  Massen,  aus 
beiden  Stirnhöhlen  Eiter.  Morgens  leichtes  Druckgefühl  in  der  Stimgegend. 
Operation  beschlossen. 

5.  Juli.  Status  idem.  Abends  leichte  Temperatursteigerung.  Untersuchung 
des  Herzens  und  der  Lunge  ergiebt  negatives  Resultat. 

6.  Juli.  Operation:  Indication  war  die  lange  vergebliche  Behandlung  mit 
Ausspülung  und  Freilegung  der  Ausführungsgänge,  zeitweise  Kopfschmerzen  und 
starke  Absonderung. 

Eine  Viertelstunde  vor  der  Operation  Morphiuminjection  (0,01),  Ausspülung 
der  Nebenhöhlen,  Tamponade  beider  Nasenhöhlen.  Schnitt  durch  beide  Augen- 
brauen von  einem  temporalen  Ende  zum  anderen  mit  einer  Spitze  auf  der  Nasen- 
wurzel. Starke  Blutung  und  zeitraubende  Blutstillung.  Durchschneidung  des 
Periosts  rechts,  in  einem  Abstand  vom  oberen  Orbitalrand  von  Yo  cm  unter  gleich- 


Digitized  by 


Google 


L.  Krau  SS,  Killian'sche  Radlcaloperation.  55 

zeitiger  sorgfältiger  Palpirung  des  Randes;  dasselbe  geschieht  auf  der  linken 
Seite.  Markirung  dieser  Linie  mit  dem  Meissel  im  Knochen.  Zurückschieben  des 
gesammten  Periosts  mit  der  Haut  von  der  Stirnhöhlengegend  nach  oben.  Auf- 
meisselung  der  rechten  Höhle;  Sondirung  ergiebt,  dass  sie  bis  zum  tempo- 
ralen Ende  des  Orbitalrandes  reicht.  Abtrennung  der  vorderen  Stirn- 
höhlenwand von  der  knöchernen  Orbitalspange  mit  der  Still  ersehen  Zange  rechts. 
Darauf  Eröffnung  der  linken  Höhle,  Sondirung  und  gleiche  Procedur  mit  der 
Stille'schen  Zange:  die  Höhle  reicht  auf  der  linken  Seite  gerade  so  weit  nach 
aussen  wie  auf  der  rechten.  Bei  der  Resection  beider  Vorderwände  wird  die 
Knochenzange  angewandt.  Die  Wände  sind  dünn  und  lassen  sich  in  grossen 
Platten  abtragen.  Sorgfältige  Entfernung  der  Vorderwände  nach  oben  im  Bereiche 
der  verschiedenen  oberen  und  der  temporalen  Buchten.  Beseitigung  aller  Septen 
einschliesslich  des  Septum  interfrontale.  Dabei  wird  ein  medialer,  im  Bereiche 
der  Nasenwurzel  gelegener,  abgesonderter  Raum  gefunden,  der  mit  der  rechten 
Stirnhöhle  in  Verbindung  steht.  Auskratzung  der  ödematös  degenerirten  Schleim- 
haut aus  sämmtlichen  Winkeln. 

Der  Operateur  tritt  darauf  hinter  den  Kopf  des  Patienten.  Durchmeisselung 
beider  Stirnhöhlenböden  von  oben  her  dicht  hinter  den  Spangen.  Die  Böden  sind 
sehr  dünn  und  lassen  sich  mit  dem  Meissel  fast  vollständig  von  oben  her  entfernen. 
Beiderseits  bestehen  orbitale  Buchten,  die  Resektion  ihrer  Böden  wird  mit  der 
Hartman  n'schen  Zange  bequem  ausgeführt.  Links  prolabirte  etwas  orbitales 
Fettgewebe. 

Der  Operateur  tritt  wieder  an  die  rechte  Seite  des  Patienten:  Anlegung 
der  Verbindung  mit  der  Nase  und  Ausräumung  des  Siebbeins. 
Medianer  Hautschnitt  bis  zur  Mitte  des  Nasenrückens  fortgesetzt.  Zurückklappen 
der  Haut  vom  rechten  Nasenbein,  wobei  das  Periost  stehen  bleibt. 

Schnitt  rechts  durch  das  Periost  entlang  der  Naht  des  Nasenbeins  und  des 
Processus  front,  des  Oberkiefers.  Zurückschieben  des  Periosts  von  der  oberen 
Hälfte  des  letzteren,  dann  Resection  desselben,  Ablösung  der  Nasenschleimhaut, 
um  zu  den  Stirnzellen  zu  gelangen,  die  sich  sofort  präsentiren.  Ausgedehntes 
Zellsystem  im  Bereiche  der  Stirne,  eine  hintere  Stirnzelle  ragt  mit  einer  tiefen 
Bucht  in  das  Orbitaldach  hinein.  Ausräumung  dieses  ganzen  Gebietes  mit  Er- 
öffnung der  hinteren  Siebbeinzellen,  die  sich  als  gesund  erweisen.  Anlegung 
eines  ganz  breiten  Weges  zur  Nase. 

Bei  letzterem  Akt  musste  der  nasale  Tampon  entfernt  werden ;  da  aber  noch 
ziemlich  viel  Blut  nach  hinten  floss,  musste  zeitweise  mit  Gaze  tamponirt  werden. 
Mit  der  Hartman  naschen  Zange  werden  sowohl  Bodenreste  von  orbitalen  Buchten 
der  Stirnhöhle,  als  auch  der  Siebbeinzellen  entfernt.  Ausführung  des  analogen 
Manövers  auf  der  linken  Seite.  Dabei  ebenfalls  grosse  orbitale  Bucht  einer  Stirn- 
zelle gefunden.  Ausserdem  zeigte  sich  auch,  dass  die  linke  Stirnhöhle  von  ihrer 
temporalen  Bucht  aas  noch  einen  besonderen  hinteren,  orbitalen, 
sehr  versteckten  Recessus  hatte,  dessen  Vorderwand  und  Boden  natürlich 
beseitigt  wurden. 

Revision  der  gesammten  Wunde  und  Austupfen  derselben  mit  einer  50proc. 
Wasserstoffsuperoxyd lösung.  Einlegung  von  Drainröhren  von  beiden  temporalen 
Wundwinkeln  aus  bis  in  die  tiefsten  orbitalen  Wundwinkel.  Jodoformgaze  locker 
eingelegt,  die  Enden  zu  beiden  Nasenlöchern  herausgeleitet.    Sorgfältige  Seiden- 
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naht.    Atropin  in  beide  Angen  geträufelt.      Verband.      Diese    grosse    Operation 
hatte,  die  Einleitung  der  Narkose  abgerechnet,  über  zwei  Stunden  gedauert. 

Abends:  Pat.  hat  die  Narkose  leidlich  ertragen.  Temp.  36,6^,  etwas  Druck- 
gefühl im  Bereiche  der  Augen. 

7.  Juli.  Morgens  37,6®.  Gaze  aus  beiden  Nasenlöchern  etwas  herausge- 
zogen. Abends  Verbandwechsel  wegen  Druckschmerzen  in  den  Augen  und 
Temperatursteigernng  (38,2  ®).  Entfernung  beider  Gazetampons,  Wunde  anschei- 
nend reizlos.  Keine  Oedeme,  namentlich  nicht  an  den  Oberlidern.  Rechtes  Auge 
zeigt  leichte  iritische  Reizung.    Atropin.    Feuchter  Verband  mit  Borlösung. 

8.  Juli.  37,2  0.  Massig  geschlafen.  Keine  wesentliche  Schmerzen.  Abends 
wegen  schmerzhafter  Empfindung  im  Bereiche  der  Wunde  und  Temporaturs teige- 
rung  (38,1®)  Verbandwechsel.  Keine  Oedeme,  nur  um  die  Drainagen  leichte  ent- 
zündliche Reaction  der  Haut.  Revision  sämmtlicher  Fäden,  an  2 — 3  kommt  eine 
Spur  Eiter  zum  Vorschein;  an  zwei  Stellen  zwischen  den  Fäden  eine  Spur 
eitrigen  Sekretes.  Herausnahme,  Säubern  und  Wiedereinlegen  der  Drainröhren, 
aus  deren  Kanälen  nur  wenig  Sekret  kommt.  Atropin.  Feuchter  Verband.  Er- 
hält Trional  1,0. 

9.  Juli.  Patient  fühlt  sich  besser.  Morgen-Temperatur  37,4®.  Verband- 
wechsel. Naht  reactionslos.  Ganz  geringe  Sekretion  aus  den  Drainagestellen. 
Keine  Oedeme.  Am  rechten  Auge  ist  die  pericorneale  Röthung  zurückgegangen. 
Pat.  hat  Doppelbilder.     Atropin.     Feuchter  Verband. 

Tonsülargegend  geröthet,  feeringe  Schmerzen  beim  Schlucken.  Natr.  salicyl. 
3,0.     Feuchter  Umschlag  um  den  Hals. 

10.  Juli.  Pat.  hat  massig  geschlafen.  Verbandwechsel.  Wenig  Sekret  an 
den  Drainagestellen.  Wunde  reizlos.  Keine  Oedeme.  Doppelbilder  noch  vorhan- 
den. Links  neben  dem  Drainrohr  ein  Unterbindungsfaden  entfernt.  Drainrohr 
gekürzt.  Atropin.  Feuchter  Verband.  Für  die  Temperatursteigerung  (38,2®  am 
Vorabend)  keine  Erklärung  aus  dem  Befund  an  der  Operationsstelle. 

11.  Juli.  Verbandwechsel.  Wunde  reizlos,  keine  Oedeme.  Naht  nach 
aussen  von  der  linken  Drainage  etwas  auseinandergewichen.  Sämmtliche  Nähte 
entfernt  bis  auf  zwei  in  den  inneren  Augenbrauenecken.  Am  rechten  Auge  leichte 
pericorneale  Röthung.  Bei  Druck  kommt  etwas  Sekiet  aus  den  Drainöflfnungen. 
Atropin  in  das  rechte  Auge,  feuchter  Verband. 

Bis  jetzt  keine  Einsenkung  der  Haut  auf  der  Stime. 

12.  Juli.  Verbandwechsel.  Etwas  Sekret  an  den  Drainagestellen.  Naht 
linear  grösstentheils  verklebt  bis  auf  die  kleine  Stelle  über  der  linken  Augenbraue. 
Die  letzten  2  Nähte  entfernt.  Lunge  und  Lokalbefund  geben  keine  Erklärung  für 
das  Fieber.  Abend-Temp.  38,0®.  Rechte  Nasenhöhle  angefüllt  mit  Sekret;  in 
der  linken  sieht  man  weit  in  das  Siebbein  hinauf.  Pat.  hat  nachts  Schmerzen  auf 
der  rechten  Kopfseite  gehabt.     Verbandwechsel. 

13.  Juli.  Wunde  gut  verklebt.  Ein  kleines  Loch  hat  sich  an  der  Nasen- 
wurzel, wo  Stirn-  und  Nasenschnitt  zusammentreffen,  gebildet.  Drainrohre  ent- 
fernt. Leichte  Tamponade  mit  Gaze.  Am  Augenhintergrund  nichts  Besonderes. 
Für  die  leichte  Temperatursteigerung  (37,5®  abends)  und  die  Schmerzen  keine  Er- 
klärung -BUS  dem  Lokalbefund. 

16.  Juli.  Doppelbilder  nur  beim  Abwärtsblicken.  Aeussere  Wunde  reac- 
tionslos verheilt  bis  auf  die  zwei  Stellen,  wo  die  Drainrohre  eingelegt  waren. 

17.  Juli.  Verband  weggelassen.  Keine  Doppelbilder  mehr.  Temperatur 
morgens  37,4®,  abends  37,7®. 
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19.  Juli.  Pat.  steht  seit  gestern  auf,  fühlt  sich  etwas  matt.  Aeussere  Wunde 
auch  an  den  Drainagestellen  fast  ganz  vernarbt.  In  beiden  Nasenhöhlen  massig 
eitrig-schleimiges  Sekret.  Abends  leichte  Temperatursteigerung  ohne  nachweis- 
bare Ursache  (38,2^).  Pat.  hat  in  den  letzten  14  Tagen  8  Pfund  abgenommen. 
Es  besteht  massige  Gingiyitis.    Ausser  über  Mattigkeit  hat  Pat.  keine  Klagen. 

23.  Juli.  Aeussere  Wunde  vernarbt.  In  beiden  Nasenhöhlen  im  Bereiche 
des  vorderen  Siebbeins  etwas  Eiter.  Allgemeinbefinden  gut.  Temperatur  herunter- 
gegangen. 

28.  Juli.  Mitten  auf  der  Stirne  Haut  leicht  ödematös  in  Folge  zu  starken 
Drückens  auf  diese  Stelle  durch  einen  untersuchenden  Arzt.  Keine  Entzündungs- 
erscheinungen. In  beiden  Nasenhöhlen  etwas  Eiter  und  eitrige  Borken.  Aetzung 
der  vorhandenen  Granulationen  mit  Argent.  nitric.  2^1^  pCt.  In  beiden  Kiefer- 
höhlen Eiter;  tägliche  Ausspülungen  derselben.    Temperatur  seither  normal. 

31.  Juli.    Pat.  hat  13  Pfund  zugenommen. 

5.  August.  Da  die  Eiterabsonderungen  aus  den  Kieferhöhlen  nicht  auf- 
hören, wurden  in  Narkose  beide  breit  aufgemeisselt  und  ausgekratzt.  Die  Schleim- 
haut war  massig  ödematös. 

9.  September.  Patient  steht  wieder  auf.  Beiderseits  in  derStirnhöhlengegend 
wenig  Eiter.    Nachbehandlung  mit  Höliensteinlösung  (2,5  pCt.). 

13.  September.  Aus  den  Kieferhöhlen  werden  noch  einige  ödematöse 
Schleimhautpartien  entfernt. 

10.  December.  Hirn-  und  Kieferhöhlen  ausgeheilt.  Links  bildete  sich  in 
der  Stirnhöhlengogend  noch  regelmässig  eine  kleine  Kruste;  mit  der  Sonde  kam 
man  dicht  neben  dem  Septum  in  einen  kleinen  Hecessus,  aus  dem  etwas  Eiter 
kommt.    Ausätzung  desselben  mit  Sol.  Argent.  nitric.  2^/3  pCt. 

22.  Februar  1902.  Die  Krustenbildung  links  hat  aufgehört.  Es  kommt 
nur  eine  Spur  von  Schleim.  Patient  kann  als  vollständig  geheilt  betrachtet 
werden. 

Das  cosmetische  Resultat  ist  ein  ausgezeichnetes,  was  in  Anbetracht  der 
Abtragung  der  Vorderwände  beider  sehr  grosser  Stirnhöhlen  besonders  betont 
werden  muss.  Die  Stirne  ist  im  Ganzen  etwas  flacher  als  früher;  eine  Entstellung 
fehlt  jedoch  vollständig.  Selbst  von  der  Seite  gesehen  hat  die  Form  der  Stirn 
nichts  Auffälliges. 

Epikrise:  Schon  in  dem  vorigen  Falle  hatte  Killian  die  Abgren- 
zung vom  Stimhöhlenboden  von  oben  her  vorgenommen,  nachdem  er  hinter 
den  Kopf  des  Patienten  getreten  war.  Diese  Neuerang  brachte  bei  Fall  9 
den  grossen  Vortheil,  dass  es  gelang,  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  beide 
Stirnhöhlenböden  fast  vollständig  von  oben  her  zu  entfernen,  ohne  das 
orbitale  Gewebe  zu  verletzen.  Der  Knochen  ist  hier  so  dünn,  dass  er 
schon  bei  ganz  sanften  Schlägen  auf  den  Meissel  bricht  und  in  kleinen 
Platten  weggenommen  werden  kann.  Wenn  man  diesen  Modus  wählt,  wird 
man  wohl  kaum  noch  nöthig  haben,  behufs  Entfernung  des  Stirnhöhlen- 
bodens die  orbitale  Knochenspange  temporär  zu  reseciren. 

Die  Resection  der  beiden  Processus  frontales  der  Oberkiefer  hat  auch 
hier  wieder  ausgezeichnete  Dienste  geleistet.  Die  complicirten  Verhältnisse 
im  Bereiehe    der  Stimzellen    konnten    danach    leicht  erkannt  werden;    die 
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Ausräumung  dieser  Zellen  sammt  ihrer  in  das  Orbitaldach  und  selbst  die 
Stirnhöhle  vordringenden  Theile  war  leicht. 

Wie  in  einem  früheren  Falle  so  hat  auch  in  diesem  die  vollständige 
Resection  des  Septum  interfrontale  sich  als  sehr  zweckmässig  erwiesen. 

Die  geringfügige  iritische  Reizung  und  die  schon  nach  zehn  Tagen 
verschwundenen  Doppelbilder  verdienen  wohl    kaum  besondere  Beachtimg. 

Unerklärt  blieben  die  leichten  Temperatursteigerungen  in  den  ersten 
14  Tagen.  Weder  local  noch  im  übrigen  Körper  konnte  trotz  genauester 
Untersuchung  irgend  eine  Ursache  ausfindig  gemacht  werden.  Patient  ist 
auch  seitdem  vollständig  gesund  geblieben. 

Seit  der  Operation  ist  jetzt  fast  ein  halbes  Jahr  vergangen,  ohne  dass 
irgend  eine  Complikation  auftrat;  es  ist  also  auch  nicht  anzunehmen,  dass 
eine  solche,  wie  in  dem  vorigen  Falle,  noch  nachkommen  könnte.  Hier 
hat  das  radicale,  dem  complicirten  Bau  beider  Stirnhöhion  sammt 
Stirnzellen  angepasste  Kill  i  an 'sehe  Operations  verfahren  zu  einer  Aus- 
heilung geführt,  ohne  den  Patienten  einer  dauernden  Entstellung  auszu- 
setzen. 

Soweit  die  Literatur  Auskunft  giebt,  ist  die  von  Killian  in  Hey- 
mann's  Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinologie  III.  Bd.  empfohlene 
Erhaltung  des  oberen  Orbitalrandes  in  Gestalt  einer  Spange  noch  von 
niemand  anders  versucht  worden. 

Die  vorliegenden  Krankengeschichten  beweisen  zur  Ge- 
nüge, dass  die  Erhaltung  einer  Spange  ein  ausgezeichnetes 
kosmetisches  Resultat  ermöglicht,  während  durch  die  gleich- 
zeitige Resection  der  vorderen  und  unteren  Stirnhöhlenwand 
das  chirurgische  Postulat:  die  starrwandige  Stirnhöhle  zur 
vollständigen  Verödung  zu  bringen,  erfüllt  wird.  Es  dürfte  sich 
in  Zukunft  empfehlen,  dieses  Verfahren  zur  Regel  zu  machen; 
dasselbe  gilt  von  der  Resection  der  oberen  Hälfte  des  fron- 
talen Oberkieferfortsatzes.  Auch  dieser  Eingriff  hinterlässt 
keine  Entstellung  und  kann  rasch  und  bequem  durchgeführt 
werden. 
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(Aus  der  laryngo-rhinologischen  önivei'sitäteklinik  in  Freiburg 

im  Breisgau.) 

Die  Killian'schc  Radicaloperation  chronischer 
Stirnhöhleneiterungen. 

IL  Weiteres  kasuistisehes  Material  und  Zusammenfassungf. 

Von 

Prof.  Dr.  6ii8taT  Killlan. 

(Hierzu  Tafeln  XllI  u.  XIV.) 


Der  vorstehenden,  unter  meiner  Leitung  bearbeiteten  Kasuistik  habe 
ich  noch  einige  neuere,  nach  derselben  Methode  operirte  Fälle  von  Stirn- 
höhlenerkrankungen hinzuzufügen. 

Fall  X. 

M.  Seh.,  23  Jahre  alt,  wurde  1893  in  meiner  Poliklinik  an  einer  chronischen 
Rhinitis  mit  Hypertrophien  der  unteren  Muscheln  operativ  behandelt.  Die  Nasen- 
nebenhöhlen waren  damals  gesund. 

Während  seiner  Dienstzeit  als  Dragoner,  im  October  1899,  bekam  er  einen 
Hufschlag  gegen  die  linke  Stirne  direct  über  dem  Auge  und  war  eine  halbe  Stunde 
lang  bewusstlos.  Nach  einem  Krankenlager  von  acht  Tagen  konnte  er  zwar 
wieder  Dienst  thun,  hatte  aber  seitdem  sehr  viel  unter  heftigen  Kopfschmerzen  zu 
leiden.  Zugleich  bemerkte  er  einen  eitrigen  Auslluss  aus  der  linken  Nase. 

Die  Kopfschmerzen  hatten  ihren  Sitz  in  der  linken  Stirnhöhlengegend,  waren 
Morgens  stärker  als  Abends  und  bei  heissem  Wetter  stärker  als  in  der  Kälte. 
Nach  heftigem  Schneuzen,  wobei  sich  meist  reichlich  grüngelber  Schleim  ent- 
leerte, Hessen  sie  stets  nach. 

Trotz  dieser  Beschwerden  konnte  Patient  seinen  militärischen  Dienst  thun, 
den  er  am  1.  October  1900  beendete.  Seitdem  verrichtete  er  landwirthschaftliche 
Arbeiten. 

Am  16.  Juli  1901  hatte  er  bei  grosser  Hitze  auf  dem  Felde  gearbeitet  und 
bekam  Abends  so  heftige  Stirnkopfschmerzen,  wie  er  sie  noch  nie  zuvor  gehabt 
hatte.  Zugleich  stellte  sich  Schwindelgefühl  ein  und  Nachts  Erbrechen.  Dieser 
Zustand  hielt  in  den  nächsten  Tagen  an ;  es   machte   sich    eine  Unsicherheit  im 
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Gang  und  allgemeine  Schwäche  bemerklich.  Der  Puls  war  auffallend  verlangsamt: 
48  Schläge  in  der  Minute.  Temperatursteigerungen  Hessen  sich  nicht  nachweisen. 
In  der  linken  Stirnhöhlengegend  bestand  eine  starke  Druckempfindlichkeit. 

Am  21.  Juli  wurde  ich  von  dem  behandelnden  Arzte,  Herrn  Dr.  Müller 
aus  Merdingen,  gebeten,  den  Kranken  anzusehen. 

Ich  fand  einen  kräftigen  jungen  Mann,  der  auf  Befragen  normale  Antworten 
gab.  Die  Bewegungen  im  Facialis-,  Hypoglossus-,  Nacken-,  Rumpf-  und  Extre 
mitätengebiet  waren  ebenfalls  normal;  nur  der  Gang  zeigte  eine  gewisse  Unsicher 
heit.  Der  Druck  der  linken  Hand  fiel  etwas  stärker  aus  als  der  der  rechten;  Fat, 
bekannte  sich  als  Linkshänder.  Augenbewegungen  und  Pupillenreflexe  normal 
An  Herz  und  Lungen  nichts  Pathologisches.  Urin  frei  von  Zucker  und  Eiweiss 
Puls  52,  Temperatur  37.   Keine  Stuhl  Verstopfung. 

Linke  Stirnhöhlengegend  druck-  und  percussionsempfindlich,  deutlich 
gedämpft.  Keine  Schwellung  der  Haut,  keine  DifTormität  am  Knochen,  keine  deut- 
liche Narbe. 

Nasenschleimhaut  beiderseits  acut  geröthet.  Im  vorderen  oberen  Theil  des 
linken  mittleren  Nasenganges  ein  Eitertropfen.  Eiter  missfarbig,  übelriechend. 
Man  gelangt  mit  der  Sonde  bequem  in  die  linke  Stirnhöhle,  aus  der  Eiter 
nachquillt. 

Demgemäss  lautete  die  Diagnose  auf:  Sinuitis  frontalis  chronica 
sinistra  cum  exacerbatione  acuta.  Zugleich  konnte  der  Verdacht,  dass 
eine  intracranielle  Complication  in  Entwickelung  begriffen  sei,  in  Rücksicht  auf 
die  Pulsverlangsamung,  den  Schwindel,  das  Erbrechen,  die  Unsicherheit  des 
Ganges  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden.  Ich  liess  daher  den  auf  dem  Lande 
wohnenden  Kranken  noch  am  selbigen  Tage  in  meine  Klinik  bringen,  um  am  fol- 
genden Morgen  die  dringend  erforderliche  Radicaloperation  mit  Exploration  der 
Stirnlappengegend  des  Gehirns  vornehmen  zu  können. 

Am  Abend  wurde  noch  ein  Vollständiger  Nervenstatus  aufgenommen,  ohne 
dass  sich  dabei  weitere  bemerkenswerthe  Störungen  ergaben.  Der  Olfactorius 
functionirte  links  schlechter  als  rechts.  Bei  der  Prüfung  der  psychischen  Func- 
tionen fiel  eine  gewisse  Denkträgheit  auf,  die  sich  besonders  beim  Rechnen  be- 
merkbar machte.  Das  Gedächtniss  erschien  normal.  Die  Stimmung  des  Patienten 
war  entschieden  eine  stumpfe,  theilnahmslose ;  von  selber  sprach  er  nur  wenig. 

Puls  am  Abend  48,  Temperatur  um  9  Uhr  Abends  36,9. 

Am  22.  Juli  Morgens  7  Uhr  Operation. 

Vorbereitungen:  subcutane  Morphiuminjection  (0,01),  Ausspülung  der  linken 
Stirnhöhle,  Tamponade  der  linken  Nasenhöhle,  Narcose. 

Hautschnitt  entlang  der  linken  oberen  Augenbraue.  Er  wurde  nicht  mitten 
durch  die  Braue  geführt,  weil  beim  Vorhandensein  eines  Himabscesscs  die  Wunde 
längere  Zeit  hätte  offen  gehalten  werden  müssen.  Es  wäre  dann  die  Braue  auf 
den  oberen  und  unteren  Wundrand  vertheilt  worden  und  eine  breite  Narbe  hätte 
später  ihre  beiden  Hälften  von  einander  getrennt. 

Markirung  des  oberen  Randes  der  zu  bildenden  orbitalen  Spange  durch 
Periostschnilt  und  Anlegung  einer  Furche  im  Knochen  mit  dem  Meissel.  Frei- 
legung der  Stirnhöhlenschleimhaut  medial.  Zwischen  Knochen  und  Schleimhaut 
findet  sich  eine  dicke  fibrinöse  Schwarte.  Die  Schleimhaut  selber  erscheint 
stark  verdickt  durch  eine  acute  nicht  ödematöse,  offenbar  fibrinöse  Infiltration. 
Der  Schleimhautsack  wird  vollständig  freigelegt  und  vorsichtig  erölTnet.  Danach 
zeigt  sich,  dass    die  nicht  grosse  Stirnhöhle  mit  stinkendem  Eiter  gefüllt  war, 
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nach  dessen  Entfernung   ein   fibrinöser  Belag  zum  Vorschein  kam,  der  die  ge- 
sammte  Innenfläche  der  Stimhöhlenschleimhaut  bedeckte. 

Einer  genauen  Prüfung  unterzog  ich  die  cerebrale  Wand  des  Sinus  frontalis, 
ohne  jedoch  eine  Schleimhaut-  oder,  nach  Heraushebung  des  Schleimhautsackes, 
eine  Knochenulceration  zu  finden. 

Unter  einem  Septum  hindurch  führte  ein  breiter  Weg  anscheinend  in  die 
rechte  Stirnhöhle.  Da  dieselbe  nicht  gross  war,  so  machte  ich  einen  medianen 
Längsschnitt  durch  die  Stirnhaut,  der  ja  auch  in  Rücksicht  auf  eine  breite  be- 
queme Freilegung  der  Dura  nöthig  erschien,  und  resecirte  nach  Emporhebung  der 
Haut  nebst  dem  Periost  die  vordere  Wand  der  rechten  Höhle.  Hier  zeigten  sich  die- 
selben fibrinösen  Schleimhautveränderungen.  Nach  der  Auskratzung  ergab  sich, 
dass  die  rechte  Höhle  keinen  eigenen  Ausführungsgang  hatte,  also  nur  ein  in 
der  rechten  Stirne  gelegener  Antheil    der    linken  Stirnhöhle  war. 

Obwohl  der  Knochen  im  Bereiche  der  cerebralen  Wand  des  linken  Sinus 
frontalis  nicht  erkrankt  erschien,  hielt  ich  doch  zum  Mindesten  eine  Freilegung 
der  Dura  für  dringend  indicirt.  Dies  geschah  in  der  Ausdehnung  eines  Zehn- 
pfennigstückes. Es  fand  sich  kein  extraduraler  Eiter;  die  harte  Hirnhaut  hatte 
ein  normales  Aussehen  und  pulsirte. 

Weiterzugehen  war  vorerst  nicht  erlaubt;  bei  der  schweren  diphtherischen 
Entzündung  im  Bereiche  der  Stirnhöhle  hätte  eine  Probepunction  des  Stimlappens 
mit  Sicherheit  zu  einer  Meningitis  geführt. 

Ausgeschlossen  konnte  die  Möglichkeit  nicht  werden,  dass  vielleicht  von 
dem  rechten  Hecessus  der  Stirnhöhle  aus  der  Process  in  das  Cavum  cranii  einge- 
drungen sei.  Es  wurde  daher  auch  rechts  die  Dura  über  dem  Stirnbogen  frei- 
gelegt; aber  auch  hier  verhielt  sie  sich  normal,  sowohl  hinsichtlich  ihres  Aus- 
sehens, als  auch  in  Bezug  auf  ihre  Pulsation. 

Nun  Hess  ich  die  Resection  des  Stirnhöhlenbodens  rechts  und  links  folgen. 
Dieselbe  konnte  von  oben  her,  wobei  ich  hinter  dem  Kopf  des  Patienten  stand, 
mit  dem  Meissel  sehr  gut  bewerkstelligt  werden.  Theile  des  Bodens  wurden  auch 
von  unten  her  entfernt,  nachdem  der  Hautschnitt  an  der  linken  Nasenseite  nach 
abwärts  geführt  und  die  Haut  sowohl  links  als  auch  über  dem  Nasenrücken  nach 
rechts  abpräparirt  worden  war.  Im  medialen  Bereiche  der  beiden  Orbitaldächer 
musste  vorher  noch  das  Periost  zurückgeschoben  werden. 

Nach  der  Resection  der  Vorderwand  des  rechten  und  linken  Stimhöhlen- 
theils  und  der  ünterwände  beider  Theile  blieb  beiderseits  der  obere  knöcherne 
Rand  der  Orbita  in  Gestalt  einer  schmalen,  periostüberzogenen  Spange  zurück. 
Das  Ganze  hatte  dasselbe  Aussehen,  als  wenn  eine  regelrechte  doppelseitige  Ra- 
dicaloperation nach  meiner  Methode  gemacht  worden  wäre. 

Auf  die  rechten  Stirnzellen  einzugehen,  schien  nicht  nothwendig,  da  unser 
rechtsseitiger  Recessus  der  linken  Stirnhöhle  mit  diesen  keine  anatomische  Be- 
ziehung aufwies  und  in  der  rechten  Nase  keine  Eiterabsonderung  aus  der  Stirn- 
zellengegend stattgefunden  hatte;  wohl  aber  musste  auf  die  linken  Siebbeinzellen 
eingegangen  werden. 

Dies  war  nach  Resection  des  Processus  frontalis  des  linken  Oberkiefers  leicht 
durchführbar. 

Sehr  überrascht  war  ich,  in  den  Stirnzellen  dieselbe  schwere 
fibrinöse  Entzündung  zu  finden,  wie  in  der  Stirnhöhle  selbst.  Die 
mittleren  Siebbeinzellen  zeigten  sich  dagegen  nur  leicht  catarrhalisch  erkrankt. 

Austupfen  der  Wunde  mit  Wasserstoffsuperoxyd.     Lockere   Tamponade   mit 
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Gaze,  die  in  eine  leicht^Sublimatlösung  getaucht  war.    Keine   Naht.     Feuchter 
Verband.     Vorher  Atropin  in  beide  Augen. 

Verlauf:  Nach  der  Operation  waren  die  Stirnschmerzen  verschwunden,  im 
Uebrigen  blieb  das  Verhalten  des  Patienten  dasselbe,  wenigstens  in  den  ersten 
Tagen.  Die  Pulsfrequenz  hob  sich  erst  im  Verlauf  von  acht  Tagen  mit  einigen 
Schwankungen  auf  60. 

Psychisch  machte  Patient  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  einen 
frischeren  Eindruck  und  wurde  in  der  Folge  wieder  theilnahmsvoll.  Am  achten 
Tage  war  er  wieder  so  normal  geworden,  dass  er  Karten  spielen  konnte. 

Die  Unsicherheit  im  Gang  hatte  sich  bis  dahin  verloren. 

Beim  ersten  Verbandwechsel  am  23.  Juli  fand  ich  die  Wunde  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  reizlos.  Die  Pulsationen  der  Dura  konnten  beiderseits  nicht  mehr 
deutlich  wahrgenommen  werden.  Als  die  allarmirenden  Erscheinungen  sichtlich 
zurückgingen,  gab  ich  den  Gedanken  an  eine  operativ  zu  beeinflussende  intra- 
cranielle  Complication  auf  und  schloss  die  Hautwunde  (am  25.  und  26.  August) 
durch  Naht.  Dies  führte  zu  einer  höchst  befriedigenden  Verklebung  und  Ver- 
wachsung der  Hautränder.  Es  kam  nicht  einmal  zu  Fadeneiterungen.  Die  ganze 
Nachbehandlungsperiode  verlief  fieberlos.  Doppelbilder  konnten  nie  nachgewiesen 
werden. 

Am  4.  August  konnte  der  Verband  definitiv  entfernt,  am  8.  Patient  zur  am- 
bulanten Behandlung  nach  Hause  entlassen  werden. 

Im  weiteren  Verlauf  constatirte  ich  eine  starke,  linksseitige  chronische 
Kieferhöhleneiterung,  welche  durch  die  einfache  breite  Eröflfnung  des  Antrum 
maxillare  und  Auskratzung:  nicht  zur  Heilung  gebracht  werden  konnte  und  erst 
nach  vollständiger  Resection  der  ganzen  vorderen  und  inneren  Wand  mit  gründ- 
licher Beseitigung  der  fibrös  entarteten  Schleimhaut  allmälig  versiegte.  Die 
Kieferhöhle  ist  seit  dieser  Operation  auf  einen  sehr  kleinen  Raum  zusammen- 
geschrumpft. 

31.  Januar  1902.  An  der  Mündung  einer  hinteren  Siebbeinzelle  bildet 
sich  noch  eine  Kruste,  weil  diese  Zelle  auch  nach  breiter  Eröffnung  von  der  Nase 
aus  und  consequenter  Auspinselung  mit  Höllensteinlösung  immer  noch  etwas 
absondert. 

22.  Februar.    Auch  diese  Absonderung  hat  fast  vollständig  aufgehört. 

In  den  ersten  Wochen  nach  der  Radicaloperation  der  Stirnhöhle  kam  noch 
Eiter  aus  der  Stirnhöhlengegend  in  die  linke  Nase,  allmälig  hörte  aber  diese  Ab- 
sonderung auf.    Es  trat  eine  vollständige  und  dauernde  Ausheilung  ein. 

Durch  den  in  der  Mitte  der  Stirn  geführten  vertikalen  Hautschnitt  und  eine 
Einsenkung  der  Haut  im  Bereiche  des  früheren  Sinus  frontalis  ist  Patient  leicht 
entstellt.  Es  wäre  für  das  cosmetische  Endergebniss  vortheilhafter  gewesen,  den 
linken  Augenbrauenschnitt  einfach  ins  Bereich  der  rechten  Braue  zu  verlängern. 
Die  hinteren  Sinuswände  wären  danach  beiderseits  genügend  zugänglich  gewesen. 

Das  Aussehen  des  Patienten  ist  ein  blühendes.  Dabei  hatte  er  aber  öfter 
und  viel  zu  klagen,  bald  über  Kopfweh,  bald  über  Schwindel,  bald  über  Ge- 
dächtnisschwäche; auch  behauptete  er,  nicht  ernstlich  arbeiten  zu  können.  In 
der  ersten  Zeit  weckten  diese  Klagen  bei  mir  immer  wieder  den  Verdacht  an  einen 
latenten  Hirnabscess;  allmälig  aWr  überzeuj^te  ich  mirh,  dass  sie  nicht  ernst  zu 
nehmen  waren,  sondern  in  das  Gebiet  der  Neurasthenie  bezüglich  traumatischer 
Neurose  gehörten.  Patient  suchte  eine  möglichst  grosse  Dienstentschädigung  zu 
erreichen    und  wurde  dadurch  entschieden  zu  Uebertreibungen  veranlasst.     AU- 
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mälig  hörten  denn  auch  seine  Klagen  auf;  meine   psychische  Behandlung  wirkte 
günstig  ein. 

Höchst  eigenartig  war  das  Verhalten  der  Pulsfrequenz  in  diesem 
Falle.  In  der  Regel  constatirten  wir  die  Zahl  von  72  Schlägen.  Durch 
geringe  äussere  Anlässe  traten  aber  Verlangsamuugen  ein;  bei  den  Kiefer- 
höhlenoperationen während  der  anfänglichen  Tamponade  kamen  wir  sogar 

Figur  1. 


Fall  X.  Eine  Partie  aus  der  Stirnhöhlenschleimhaut  nach  Ausführung  der 
Weigerl'schen  Fibrinfärbemethode.   Man  sieht  ein  dichtes  Fibrinfasernetz. 

wieder  auf  48  Schläge  in  der  Minute  herunter.  Es  ist  also  ganz  klar, 
dass  bei  diesem  Patienten  von  den  Nebenhöhlen  aus  auf  reflec- 
torischem  Wege  Pulsverlangsamungen  zu  Stande  kamen. 

Dies  ist  für  die  Deutung  des  ursprunglichen  Krankheitsbildes  von 
grossem  Werth.  Die  damals  beobachtete  langdauernde  Pulsverlangsamung 
muss  nicht  mehr  lediglich  als  Hirndrucksymptora  aufgefasst  werden.  Alle 
übrigen  Erscheinungen  zusammen  beweisen  aber  nicht  mit  Sicherheit  das 
Vorhandensein  einer  intracraniellen  Complikation;  sie  können  auch  durch 
die  schwere  Sinuitis  frontalis  bedingt  gewesen  sein. 
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Immerhin  ist  es  möglich,  dass  eine  leichte  acute  seröse  Meningitis 
bestand,  die  allmälig  wied'er  zurückging. 

Die  auf  der  Basis  einer  chronischen  entstandene  acute  Sinultis  mit 
massenhaften  fibrinösen  Ausscheidungen  in  und  auf  und  selbst  unter  die 
Schleimhaut  ist  ein  äusserst  seltenes  Vorkommniss.  Bis  jetzt  wurden  nur 
wenige  Fälle  dieser  Art  beobachtet  (vergl.  den  von  mir  bearbeiteten  Ab- 
schnitt in  Heymann's  Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinol ogie,  III.  Bd., 
S.  1022  und  S.  1110).  Ganz  besonders  mache  ich  auch  noch  auf  die 
gleichartige  Erkrankung  der  vorderen  Siebbeinzellen  aufmerksam. 

Der  fibrinöse  Charakter  der  Exsudationen  und  Infiltrationen  wurde  von 
uns  durch  die  W ei gert'sche  Färbung  nachgewiesen.  Wir  erhielten  dadurch 
sehr  instructive  Bilder  (Figur  1).  Bacterien  fanden  sich  im  Gewebe  nur 
spärlich,  dagegen  sehr  reichlich  im  Stirnhöhleneiter.  Im  hiesigen  hy- 
gienischen Institute  wurden  sie  durch  Cultur  als  Staphylococcus  pyogenes 
aureus  bestimmt.  Derselbe  wucherte  in  dem  genannten  Eiter  in  Reincultur. 
Andere  Arten  konnten  nicht  nachgewiesen  werden. 

Fall  XI. 

J.  B.,  34  Jahre  alt,  Maurer,  wurde  schon  vor  einem  halben  Jahre  an  einer 
chronischen  fötiden,  mit  Atrophie  und  Borkenbildung  einhergehenden  Rhinitis 
und  linksseitiger  Sinuitis  frontalis  behandelt.  Die  letztere  verursachte  ihm  dauernd 
Kopfschmerzen.    Ausspülungen  der  Stirnhöhle  führten  keine  Besserung  herbei. 

Jetzt  kam  Patient  (am  21.  December  1901)  in  die  Klinik  und  wünschte  von 
seinen  Kopfschmerzen  befreit  zu  werden.  Durch  Entfernung  des  vorderen  Endes 
der  mittleren  Muschel  wurde  nicht  viel  gewonnen.  Die  Stirnhöhle  war  schwierig 
zu  sondiren ;   bei  der  Ausblasung  kamen  einige  Tropfen  Eiter  heraus. 

Am  3.  Januar  1902  nahm  ich  die  Radicaloperation  nach  meiner  Methode  vor. 
Nach  den  üblichen  Vorbereitungen  wurde  von  einem  in  der  Augenbraue  und  an 
der  linken  Nasenseite  heruntergeführten  Schnitte  aus  die  vordere  und  untere 
Stirnhöhlen  wand  resecirt;  nur  der  obere  Orbitalrand  blieb  stehen.  Die  Höhle 
reichte  weit  nach  aussen  bis  in  die  Nähe  des  temporalen  Randes  der  Orbita,  er- 
streckte sich  aber  nur  wenig  nach  oben.  Die  Ausdehnung  im  Orbitaldach  nach 
hinten  schien  anfangs  ebenfalls  gering  zu  sein;  doch  stellte  sich  bald  heraus, 
dass  ein  queres  Septum  den  eigentlichen  orbitalen  Recessus  von  der  Stirnhöhle 
trennte.    Die  Communikation  zwischen  beiden  lag  ganz  medial. 

Wegen  der  massigen  Ausdehnung  des  Sinus  frontalis  nach  oben  machte  es 
Schwierigkeiten,  den  Stimhöhlenboden  von  oben  her  (hinter  dem  Kopfe  des  Pa- 
tienten stehend)  wegzumeisseln.  Es  musste  daher  von  untenher  nach  der  Re- 
section  des  Stirnfortsatzes  des  Oberkiefers  mit  Meissel  und  Zange  nachgeholfen 
werden. 

Das  Siebbein  wurde  bis  in  die  hinteren  Zellen  hinein  breit  eröffnet  und  ein 
vorderes  Stück  der  mittleren  Muschel  resecirt,  so  dass  ein  breiter  Weg  von  der 
Nasenhöhle  zur  Stirnhöhlengegend  entstand.  Aus  dem  Knochen  blutete  es  bei 
dieser  Operation  viel  mehr  wie  sonst.  Die  Stirnhöhlenschleimhaut  war  ödematös 
degenerirt. 

Wundversorguug  wie  in  dem  vorigen  Fall.  Atropin  war  schon  vor  der 
Operation  in  das  linke  Auge  geträufelt  worden.     Die  Naht  sollte  erst  am  2.  oder 


Digitized  by 


Google 


G.  Killian,  Killian'sche  Rad ical Operation.  65 

3.  Tage  angelegt  werden.    Die  Nasenhöhle  musste  für  sich  tamponirt  werden,  weil 
es  aus  dem  Siebbein  etwas  blutete. 

4.  Januar.    Entfernung  des  Nasentampons. 

Abends  37,7.  Klage  über  Druck  des  Verbandes  auf's  Auge.  Verband- 
wechsel. Wunde  reactionslos.  Oberer  Hautlappen  in  Folge  der  starken  Ver- 
ziehung bei  der  Operation  leicht  ödematös.  Alle  Gazetampons  werden  entfernt. 
Die  vor  der  Operation   constant  vorhandenen  Kopfschmerzen  sind  verschwunden. 

6.  Januar.  Temperatur  leicht  erhöht.  Verbandwechsel.  Doppelbilder  beim 
Blick  nach  rechts  aussen.    Anlegung  der  Naht. 

9.  Januar.  Bisher  täglich  Vorbandwechsel.  Leichte  Eiterretention  am  tem- 
poralen Wundwinkel. 

10.  Januar.    Nähte  entfernt,  Wunde  verklebt.  Eine  Naht  hat  geeitert. 
15.  Januar.    Pat.  steht  auf,  hat  keine  Doppelbilder  mehr. 

27.  Januar.  Die  Fadeneiterung  hat  sich  nachträglich  noch  einmal  durch  je 
ein  kleines  Abscesschen  im  oberen  und  unteren  Hautrand  mit  leichtem  Lidödem 
bemerklich  gemacht. 

31.  Januar.  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Stelle  vernarbt.  Kein  Verband  mehr. 
Die  Narbe  an  der  Augenbraue  sieht  man  nur  wenig;  dagegen  fällt  die  an  der 
linken  Seite  der  Nasenwurzel  etwas  auf,  weil  sie  leicht  vertieft  ist.  Eine  Ein- 
senkung  der  Stirnhaut  ist  bis  jetzt  nicht  eingetreten.  Das  cosmetische  Gesammt- 
resultat  verspricht  sehr  befriedigend  zu  werden. 

10.  Februar.  Aus  der  Wundgegend  wird  nach  der  Nase  hin  noch  ein  wenig 
Sekret  abgesondert.  Man  sieht  von  der  Nase  aus  nach  der  Stirngegend  in  einen 
weiten  Trichter,  der  sich  dem  Septum  interfrontale  entlang  nach  oben  ausdehnt. 
Hier  konnte  also  die  Stirnhaut  nicht  vollständig  mit  der  inneren  Stirn  höhlenwand 
in  Contact  kommen. 

Die  Kopfschmerzen  haben  dauernd  aufgehört.  Der  Ozaenaprocess  in  der 
Nase  ist  durch  die  Operation  nicht  auffallend  beeinflusst  worden. 

5.  April.  Vollständige  Heilung.  Stimhöhlengegend  etwas  vertieft.  Narbe 
nur  an  der  Seite  der  Nase  sichtbar. 

Fall  XII. 

Frau  L.  B.,  20  Jahre  alt,  war  Ende  1901  von  uns  an  einer  linksseitigen 
chronischen  Sinuitis  maxillaris  purulenta  mit  Zahnextraktion,  Anbohrung  von  der 
Alveola  aus  und  regelmässigen  Ausspülungen  behandelt  worden.  Die  Kieferhöhle 
kam  zur  Ausheilung;  es  stellte  sich  aber  heraus,  dass  diese  nicht  allein  den  im 
mittleren  Nasengang  stets  in  reichlicher  Menge  zu  beobachtenden  Eiter  geliefert 
hatte.  Da  die  Sondirung  der  Stirnhöhle  nicht  gelang  und  ausser  der  Eiterent- 
leerung keine  Störungen  nachzuweisen  waren,  so  müsste  vor  Allem  der  Weg  nach 
der  Stirnhöhle  durch  Resection  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel  freige- 
macht werden  (23.  Januar  1902).  Einige  vordere  Siebbeinzellen,  aus  denen  Eiter 
herauskam,  wurden  darnach  breit  eröffnet  und  ausgeräumt. 

Nach  diesem  Eingriff  eiterte  es  in  gleicher  Weise  fort;  die  Sondirung  des 
Sinus  frontalis  gelang  immer  noch  nicht.  Die  reichliche  Menge  des  Eiters  liess 
aber  mit  Bestimmtheit  annehmen,  dass  die  erkrankte  Stimhöhlenschleimhaut  die 
Hauptquelle  der  Absonderung  bilde. 

Patientin  hatte  den  sehnlichsten  Wunsch,  von  ihrem  Leiden  definitiv  befreit 
zu  werden  und  erklärte  sich  ohne  langes  Zögern  zur  Radicaloperation  bereit.  Auf 
eine  leichte  Entstellung  legte  sie  eben  so  wenig  wie  ihr  Mann  besonderen  Werth. 

Archiv  für  LaryDgoIogie.    13.  Bd.    1.  Heft.  k 


Digitized  by 


Google 


66  G.  Killian,  Killian'sche  Rad ical Operation. 

19.  Februar  1902.  Morphium-Chloroform-Narkose.  Neuer  Hautschnitt  von 
der  Mitte  der  Augenbraue  in  leichtem  Bogen  auf  der  Mitte  des  Stirn fortsatzes  des 
Oberkiefers  schräg  nach  unten  und  aussen  bis  zum  Niveau  des  unteren  Endes 
des  Nasenbeins.  Die  blutenden  Gefässe  werden  mit  Klemmpin cetten  gefasst,  aber 
nicht  unterbunden. 

Probeeröflfnungen  der  Stirnhöhle  im  inneren  oberen  Augenwinkel,  also  unter- 
halb des  medialen  Theiles  der  zu  bildenden  Spange.  Die  Schleimhaut  zeigt  sich 
ödematös  verdickt;  es  quillt  Eiter  aus  der  Höhle. 

Darauf  typische  Resection  der  Vorder-  und  Unterwand  des  Sinus  frontalis 
unter  Schonung  des  oberen  Orbitalrandes  in  Gestalt  einer  möglichst  schmalen 
Knochenspange.  Stirnhöhle  mittelgross;  orbitale  Bucht  ziemlich  tief.  Der  laterale 
Theil  des  Stirnhöhlenbodens  war  von  oben  her  nur  ungenügend  zugängig,  konnte 
aber  bequem  von  unten  her  nach  Resection  des  medialen  Theiles  entfernt  werden. 
Dabei  vorsichtige  Schonung  des  Trochleaansatzes.  Submucöse  Resection  des  fron- 
talen Oberkieferfortsatzes.  Ausräumung  der  vorderen  und  mittleren  Siebbein- 
zellen.   Auch  die  orbitale  Bucht  einer  Stirnzelle  wird  entfernt. 

Darauf  Durchschneid ung  der  Nasenschleimhaut  entlang  der  äusseren  Kante 
des  Nasenbeins  und  etwas  unterhalb  der  Lamina  cribrosa  bis  etwa  zur  Mitte  der- 
selben. Der  so  entstandene  Schleimhautlappen  wird  zur  Deckung  der  Siebboin- 
wunde  verwandt.  Es  entsteht  so  ein  weiter  trichterförmiger  Zugang  von  der 
Nasenhöhle  zu  der  Stirnhöhlengegend. 

Auswaschung  der  ganzen  Wunde  mit  steriler  Kochsalzlösung.  Genaue  Re- 
vision der  Wunde.    Beseitigung  von  Schleimhautrestchen. 

Einlage  eines  perforirten  Gummirohres  vom  lateralen  Winkel  des  Sinus  fron- 
talis bis  zur  Nasenöffnung.  Dasselbe  wird  durch  etwas  Gaze  in  der  Nase  fixirt. 
Sonst  bleibt  die  ganze  Wunde  frei  von  Gaze.     Einblasungen  von  Jodoform. 

Sorgfällige  Naht  der  ganzen  Wunde  mit  Celluloidzwirn.  Atropin  ins 
Auge.  Feuchter  Verband  mit  Borsäurelösung.  Consequente  Lagerung  der  Pa- 
tientin auf  die  Gegenseite,    damit  alle  Wundsekrete  direkt  in  die  Nase  absickern. 

20.  Februar.  Wunde  völlig  reactionslos,  kein  Fieber,  keine  Schmerzen, 
keine  Doppelbilder.  Nasentampon  entfernt.  Patientin  wird  dazu  angehalten,  nie 
zu  schneuzen,  sondern  alle  Sekrete  nach  dem  Rachen  abzusaugen. 

21.  Februar.  Das  Gummirohr  ist  während  der  Nacht  aus  der  Nase 
gefallen. 

23.  Februar.  Kein  Fieber,  keine  Doppelbilder.  Nähte  entfernt.  Keine 
einzige  Stichkanaleitorung.    Eine  Spur  von  Schwellung  am  oberen  Lid. 

25.  Februar.  Hautwunde  vollständig  linear  verheilt.  Nach  der  Nase  hin 
reichliche  Eiterabsonderung, 

1.  März.  Kein  Verband  mehr;  Pat.  steht  auf.  Die  Eiterabsonderung  nach 
der  Nase  hin  hat  merklich  nachgelassen.  Cosmetisches  Resultat  jetzt  schon  hoch 
befriedigend. 

3.  März.    Patientin  kann  entlassen  werden. 

5.  März.  Nach  Aussage  der  Patientin  und  dem  Ergebniss  der  objectiven 
Untersuchung  ist  die  Eiterabsonderung  aus  der  Wunde  nach  der  Nase  eine  auf- 
fallend geringe. 

18.  März.  Minimale  Absonderung  nach  der  Nase.  Befinden  andauernd  gut. 
Cosmetisches  Resultat  ausgezeichnet. 

30.  April.  Stirnhöhlenwunde  ausgeheilt.  Narbe  kaum  noch  sichtbar.  Linke 
Kieferhöhle  von  neuem  erkrankt. 
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3.  Mai.  Breite  Eröffnung  der  linicen  Kieferhöhle  in  Narkose.  Schleimhaut 
stark  ödematös  degenerirt.  £iter  übelriechend.  Auskratzung  etc. 

Fall  XIII. 
Fortsetzung  zu  Fall  VIII. 

Wie  aus  meinem  Nachtrag  zu  diesem  Falle  ersichtlich  ist  (vergl.  Seite  52) 
stellte  sich  die  Noth wendigkeit  der  Radicaloperation  auch  der  linken  Stirnhöhle 
heraus.  Diese  Operation  führe  ich  hier  gesondert  auf,  weil  sie  sich  zeitlich  und 
vor  Allem  technisch  an  Fall  XII  anschliesst.  Sie  wurde  am  25.  Februar  1902 
ausgeführt. 

Hautschnitt  in  der  Augenbraue  und  von  da  medial  im  Bogen  auf  dem  fron- 
talen Oberkieferfortsatz  schräg  nach  unten  und  aussen. 

Probeeröffnung  der  Stirnhöhle  über  dem  inneren  Theil  des  Orbitalrandes. 
Schleimhaut  gleichmässig  ödematös  degenerirt.   In  der  Höhle  reichlich  Eiter. 

Sondirung  zur  Feststellung  der  Grösse  des  Sinus  frontalis.  Derselbe  reicht 
bis  in  die  Schläfe  und  in  der  Mitte  derStirne  4,5  cm  nach  oben,  ist  also  geradezu 
erschreckend  gross. 

Trotzdem  vollständige  Resection  der  Vorder-  und  üntorwand,  der  man  von 
oben  sehr  gut  beikommt.  Nur  die  medialen  Theile  der  letzteren  werden  von  unten 
nach  der  subnuicöson  Resection  des  Processus  frontalis  des  Oberkiefers  entfernt 
unter  sorgfältiger  Schonung  des  vorderen  Trochleaansatzes. 

Von  den  Siebbeinzellen  waren  nur  die  vordersten  erkrankt.  Bei  der  Ent- 
fernung des  Bodens  der  tiefen  orbitalen  Stirnhöhlenbucht  müssen  zur  Vereinfachung 
der  Wunde  auch  die  Wände  einer  in's  Orbitaldach  reichenden  gesunden  Zelle 
entfernt  werden. 

Die  Resection  des  Septum  interfrontale  gestaltete  sich  in  eigenartiger  Weise, 
weil  sie  unter  einer  von  der  Stirne  zur  Nasenwurzel  führenden,  mit  Haken  empor- 
gehobenen Haulbrücke  vorgenommen  werden  musste.  Diese  Brücke  kam  deswegen 
zu  Stande,  weil  der  vor  fünf  Tagen  auf  der  rechten  Seite  geführte  Hautschnitt 
(zur  Freilegung  der  hinter  der  Supraorbitalspange  zurückgebliebenen  Höhle)  noch 
klaffend  erhalten  worden  war.  Im  Bereiche  der  Nasenwurzel  fanden  sich  einige 
mit  degenerirter  Schleimhaut  ausgekleidete  Zellräume.  Einer  derselben  lag  so 
versteckt  vorn  unten,  dass  er  erst  bei  der  Revision  der  Wunde  gefunden  wurde. 

Auch  hier  wird  wieder  aus  der  die  Innenseite  des  Processus  frontalis  und  des 
vorderen  Siebbeingebietes  bedeckenden  lateralen  Nasenschleimhaut  ein  Lappen 
formirt  und  durch  lockere  Gazetamponade  nach  aussen  fixirt. 

Gummidrainage  wie  im  vorigen  Falle.  Keine  Gazeeinlage  in  die  eigentliche 
Stirnhöhlenwunde.  Sorgfältige  Naht  des  ganzen  Hautschnittes  mit  Celluloidzwirn. 
Auch  die  rechtsseitige  Hautwunde  eignet  sich  noch  für  eine  Naht.  Atropin.  Feuchter 
Verband.  Lagerung  auf  die  rechte  Seite. 

26.  Februar.  Der  Verband  drückt  etwas  auf  das  Auge,  wird  daher  ge- 
wechselt. Nur  wo  der  Tampon  liegt,  d.  h.  also  entsprechend  dem  inneren  Augen- 
winkel, etwas  Schwellung;  der  Tampon  wird  daher  entfernt. 

28.  Februar.  Temperatur  leicht  erhöht.  Keine  Schmerzen.  Verbandwechsel. 
Keine  Stichkanaleiterung.  Haut  im  Bereiche  der  Nasenwurzel  leicht  ödematös. 
Keine  Doppelbilder. 

1.  März.  Entfernung  sämmilicher  Nähte.  Wunden  reizlos,  linear  verklebt. 
Beide  Augen  werden  beim  Verband  freigelassen.  Starke  Eiterabsonderung  nach 
der  linken  Nase;   Pat.  saugt  den  Eiter  regelmässig  nach  hinten  ab. 
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5.  März.  Verband  am  Tage  weggelassen.  Haut  überall  tadellos  angeheilt, 
Schwellungen  verschwunden.  Pat.  steht  auf. 

7.  März.  Rhinoscopia  anterior  rechts:  Weg  nach  dem  Recessus  noch  frei, 
es  kommt  aber  kein  Eiter  mehr.  Ich  fand  nur  noch  ein  Tröpfchen  Schleim. 

Links:  Man  sieht  in  den  medialen  Theil  der  Stirnhöhlenwunde  hinauf.  Es 
findet  nur  noch  eine  sehr  massige  Eiterabsonderung  statt.  Patient  wirft  nicht 
mehr,  wie  früher,  regelmässig  Eiter  aus.  Die  Stirngegend  sieht  jetzt  ganz  sym- 
metrisch und  nicht  im  geringsten  entstellt  aus. 

10.  März.  In  der  linken  Stirngegend  seitlich  eine  ganz  flache  Anschwellung. 
Es  handelt  sich  um  ein  durch  Schneuzen  entstandenes  Hautemphysem.  Druck- 
verband. 

11.  März.  Emphysem  verschwunden. 

18.  März.  Cosmetisches  Resultat  jetzt  schon  ausgezeichnet.  Aus  der  linken 
Stirnhöhlengegend  kommt  nur  noch  sehr  wenig  Eiter;  Morgens  findet  sich  eine 
kleine  Kruste.  Am  Tage  braucht  Pat.  kaum  das  Taschentuch ;  die  Ueberhäutung 
hat  sichtlich  Fortschritte  gemacht. 

7.  April.  Beiderseits  vollständige  Heilung.  Narben  blass.  Form  der  Stirne 
cosraetisch  ausserordentlich  befriedigend. 

Fall  XIV. 

B.  M.,  Fabrikarbeiterin,  39  Jahre  alt,  leidet  seit  mehreren  Jahren  an  links- 
seitigen Schmerzen  in  der  Stirn-  und  Schläfengegend,  die  seit  Weihnachten  1901 
sehr  lebhaft  wurden  und  ihr  viele  schlaflose  Nächte  bereiteten. 

Eintritt  in  unsere  Behandlung  am  13.  Februar  1902.  Diagnose:  Cellulitis  et 
Sinuitis  frontalis  chronica  purulenta.  Kieferhöhle,  hintere  Siebbeinzellen  und 
Keilbeinhöhle  gesund.  Die  Abtragung  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel 
und  breite  Eröffnung  des  vorderen  Siebbeins  (am  20.  Februar)  führt  keine  Besse- 
rung herbei. 

Vom  21.— 24.  Februar  Angina  lacunaris. 

26.  Februar.  Abends  noch  leichtes  Fieber.  Stirnkopfweh  sehr  heftig  Tag 
und  Nacht.  Sondirung  und  Ausblasung  der  Stirnhöhle  schwierig.  Es  entleert 
sich  heute  etwas  dünnflüssiges  helles  Sekret.  Annahme,  dass  eine  acute  Exacer- 
bation der  chronischen  Sinuitis  frontalis  eingetreten  ist.  Der  Zustand  erfordert 
dringend  einen  Eingriff. 

27.  Februar.  Radicaloperation  genau  wie  im  vorigen  Falle.  Auch  hier  war 
der  Sinus  frontalis  sehr  gross.  In  die  Schläfe  reichte  eine  besondere  tiefgelegene 
Bucht,  wodurch  sich  die  Schmerzen  in  der  Schläfengegend  erklären.  In  der 
Mjttellinie  hatte  die  Höhle  eine  Ausdehnung  von  4  cm  nach  oben.  Die  orbitale 
Bucht  war  medial  tief.  Die  Schleimhaut  war  im  Allgemeinen  gleichmässig  öde- 
matös  degenerirt  und  zeigte  eine  ausgesprochene  acute  Röthe.  Die  Stirnhöhle 
enthielt  reichlich  Eiter. 

Von  den  anatomischen  Verhältnissen  im  vorderen  Siebbein  sei  eine  Zello  in 
der  Nasenwurzel  und  eine  vor  demThränenkanal  nach  der  Kieferhöhle  hinziehende 
besonders  erwähnt. 

Auch  hier  Formirung  eines  Schleimhautlappens.  Wundversorgung  wie  bei 
Fall  XIII.  Die  primäre  Naht  wurde  gewagt,  da  die  acuten  Erscheinungen  nur 
einenen  massigen  Grad  zu  besitzen  schienen.  Schon  beim  Aufwachen  aus  der 
Narkose  waren  die  Kopfschmerzen  verschwunden. 
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Abends:  Pat.  hat  über  nichts  zu  klagen.  Temperatur  38,5®. 

28.  Februar.  Temperatur  39, 1^  Keine  Klage.  Verbandwechsel;  erysipela- 
töse  Entzündung  von  der  Hautwunde  ausgehend.  Oberlid  sehr  stark  geschwollen, 
besonders  medial ;  hier  Blasenbildung.  Nähte  in  der  Augenbraue  und  Abends 
auch  an  der  Nasenwurzel  entfernt.  Wunde  bereits  fest  verklebt,  wird  in  der 
Brauengegend  geöffnet,  kein  Eiter.  Es  war  also  ein  grosser  Fehler  in  diesem, 
wenn  auch  leichten  acuten  Falle,  primär  zu  nähen. 

1.  März.  Das  Erysipel  schreitet  weiter,  die  rechte  Gesichtsseite  ist  bereits 
ergriffen.  In  der  linken  Augenbrauengegend  macht  sich  eine  Abschwellung  be- 
merklich. Abendtemperatur  38,6^. 

3.  März.  Erysipel  abgelaufen.  Das  linke  obere  Augenlid  ist  etwas  abge- 
schwollen. 

4.  März.  Heute  Morgen  Halsschmerzen.  Tonsillarabscess  rechts.  Stumpfe 
Eröffnung;  es  kommt  viel  Eiter. 

5.  März.  Tonsillarabscess  geheilt.  Das  obere  und  untere  rechte  Lid  schwellen 
in  ihren  Randpartien  wieder  an. 

6.  März.  Schwellung  der  Lider  sehr  stark. 

7.  Mäi*z.  Es  entleert  sich  aus  dem  medialen  Theil  des  Oberlides  ein  kleines 
Hautabscesschen.  Abends  wird  ein  zweiter  grösserer  lateral  gelegener  gespalten. 
Auch  im  lateralen  Theil  des  unteren  Lides  besteht  ein  Lidrandabscess,  der  ge- 
öffnet wird.  Heilung  der  Hautwunde  geht  ungestört  weiter.  Stirnhaut  ohne 
Schwellung,  nirgends  schmerzhaft.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Pat.  hatte  seit 
der  Operation  keine  Stirnschmerzen  mehr. 

8.  März.  Die  Incisionon  müssen  noch  einmal  erweitert  werden  wegen'  er- 
neuter Eiteransammlung. 

10.  März.  Lider  bedeutend  abgeschwollen.  Der  Tonsillarabscess  hat  sich 
noch  einmal  angefüllt.  Allgemeinbefinden  gut. 

14.  März.  Lider  ganz  abgeschwollen.  Das  Auge  kann  wieder  zur  Hälfte  ge- 
öffnet werden.  Keine  Doppelbilder.  Hautwunde  vernarbt.  Kein  Verband  mehr. 
Pat.  steht  auf. 

18.  März.  Absonderung  aus  der  Wundhöhle  nach  der  Nase  minimal.  Das 
cosmetische  Resultat  verspricht  sehr  befriedigend  zu  werden. 

29.  April.  Vollständige  Heilung  der  Stirnhöhlenwunde.  Spange  medial  etwas 
zurückgesunken,  muss  hier  nachträglich  einen  Bruch  erlitten  haben.  Stirnhöhlen- 
gegend leicht  vertieft.  Seit  einiger  Zeit  bei  schwerer  Fabrikarbeit  wieder  neural- 
gische Kopfschmerzen. 

Fassen  wir  den  Inhalt  obiger  vierzehn  Krankengeschichten  zusammen, 
so  ergiebt  sich  Folgendes. 

Fast  alle  meine  Patienten  befanden  sich  in  den  mittleren  Lebens- 
jahren. Die  chronisch  eitrige  Sinuitis  frontalis  hatte  1 — 5,  in  einem  Falle 
sogar  10  Jahre  gedauert  und  war  zumeist  durch  Influenza  entstanden.  Bei 
je  einem  Patienten  ergab  sich  ein  Trauma   bezüglich  Ozaena  als  Ursache. 

In  einem  Viertel  der  Fälle  war  die  Stirnhöhlenentzündung  eine  doppel- 
seitige.    Stets  fanden  wir  die  Stirnzellen  miterkrankt. 

Die  bezüglichen  Stirnhöhlen  besassen  zumeist  eine  beträchtliche  Aus- 
dehnung und  einen  complicirten  Bau.  Sie  reichten  in  getrennten  Buchten 
hoch  im  Stirnbein  hinauf  und  nach  aussen    bis  in  die  Gegend  des  tenipo- 
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ralen  Randes  der  Orbita  (vergl.  Fig.  2,  Tafel  XIU  R.  t.).  Die  temporale  Bucht 
war  bei  einem  Patienten  von  dem  übrigen  Sinus  frontalis  bis  auf  eine 
kleine  Communicationsöifnung  geschieden. 

Stets  erstreckten  sich  die  operirten  Stirnhöhlen  tief  in's  Orbitaldach. 
In  zwei  Fällen  war  die  orbitale  Bucht  (vergl.  Fig.  2,  Tafel  XIII,  R.  o.) 
durch  ein  sagittales  Septum  in  zwei  nebeneinander,  in  einem  Falle 
durch  ein  frontales  Septum  in  zwei  hintereinandergelegene  Ahtheilungen 
geschieden. 

Auch  nach  der  Nasenwurzel  dehnten  sich  verschiedene  Male  gesonderte 
Räume  aus. 

Dazu  kamen  fast  bei  jedem  Patienten  einige  Stirnzellen.  Dieselben 
wiesen  bei  Fall  IV,  IX  und  XIll  eine  ungewöhnliche  Grösse  auf. 

Dieser  complicirte  Bau  der  Stirnhöhlen  mag  —  von  dem  Ozaenafalle 
abgesehen  —  wohl  ein  wichtiger  Grund  für  das  Chronisch  werden  der 
Stirnhöhlenentzündung  bei  meinen  Patienten  gewesen  sein. 

Einen  complicirten  Verlauf  nahm  die  Entzündung  in  drei  Fällen;  wir 
beobachteten  eine  drohende  parafrontale  Eiterung,  einen  Durchbnich  nach 
der  Orbita  mit  Fist^lbildung  und  eine  acute  fibrinöse  Sinuitis  mit  auf  In- 
fection  des  Cavum  cranii  verdächtigen  Erscheinungen. 

Zwei  Kranke  kamen  mit  Stimhöhlenlisteln  in  Folge  vorausgegangener 
äusserer  operativer  Eingriffe  in  meine  Behandlung. 

Meine  Diagnose  auf  Sinuitis  frontalis  stützte  ich  stets  durch  die  intra- 
nasalen Untersuchungsmethoden;  auch  war  ich  bestrebt,  mir  alle  wün- 
schenswerthen  Aufschlüsse  über  das  Verhalten  der  übrigen  Nebenhöhlen, 
wenn  möglich  vor  der  Ausführung  der  Radicaloperation  der  Stirnhöhle  zu 
verschaffen.  Meine  Rhinoscopia  media  leistete  mir  dabei  ausgezeichnete 
Dienste. 

Wo  nicht  Fistel bildungen  oder  acute  Complicationen  zu  einem  baldigen 
Eingreifen  aufforderten,  kam  die  intranasale  Therapie  in  ausgiebiger  Weise 
zur  Anwendung.  Erst  wenn  sie  versagte  und  die  Patienten  eine  endgültige 
Befreiung  von  ihrem  Leiden  wünschten,  wurde  zur  Operation  von  aussen 
geschritten.  Unter  solchen  Umständen  konnte  auch  das  Vorhandensein 
einer  Eiterung  für  sich  allein  ohne  weitere  Beschwerden  einen  ausreichen- 
den Grund  zur  Vornahme  der  Radicaloperation  abgeben.  Ich  entschloss 
mich  um  so  leichter  zu  einer  solchen,  je  mehr  mich  die  gewonnenen  Ver- 
besserungen meiner  Methode  bezuglich  der  endgültigen  Beseitigung  der 
Eiterung  und  vor  Allem  auch  in  cosmetischer  Hinsicht  befriedigten. 

Diese  Methode  fordert  vor  Allem  die  vollständige  Resection  der  vor- 
deren Stirnhöhlenwand,  wie  ich  sie  in  zwölf  von  meinen  vierzehn  Fällen 
durchgeführt  habe  (vergl.  Figur  2,  Tafel  XIU).  In  der  ersten  Zeit  wagte 
ich  noch  nicht  recht  bei  einer  grossen  Stirnhöhle,  die  ganze  Vorderwand 
zu  opfern.  Dies  trug  mir  in  einem  der  beiden  hier  in  Frage  kommenden 
Fälle  III  und  IV  einen  Misserfolg  ein.  Es  bildete  sich  verhältnissmässig 
spät  eine  Fistel,    die    ohne    nachträgliche  Beseitigung  des  temporär  aufge- 
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klappten  Stückes  der  vorderen  Stirnhöhlenwand  wohl  nicht  zur  Heilung 
gebracht  werden  kann. 

Die  untere  Wand  des  Sinus  frontalis  wurde  bei  allen  meinen  Patienten 
vollständig  geopfert  (vergl.  Fig.  3,  Taf.  XIV).  Ganz  abgesehen  davon,  dass  da- 
durch dem  Orbitah'nhalt  die  Möglichkeit  gegeben  wurde,  sich  an  der  Austüllung 
des  durch  die  Beseitigung  der  Stirnhöhle  leergewordenen  Raumes  zu  be- 
theiligen, so  bekam  ich  auch  bei  diesem  Eingriff  einen  vorzüglichen  Ueber- 
blick  selbst  über  die  complicirtesten  Buchten-  und  Septenbildungen. 

Als  wesentlichster  Theil  meiner  Methode  ist  die  Schonung 
des  oberen  Randes  der  Orbita  in  Gestalt  einer  Knochenspange 
zu  betrachten  (vergl.  Fig.3,  4  u.  5,  Taf.XIV).  In  allen  meinen  Fällen  habe 
ich  diese  Spange  stehen  lassen,  obwohl  die  ganze  Operation  dadurch  ent- 
schieden verlängert  und  erschwert  wurde  und  auch  die  definitive  Aus- 
heilung eine  wesentliche  Verzögerung  erlitt.  Ein  cosmetisch  so  ausser- 
ordentlich wichtiger  Theil  des  Gesichtsschädels  muss  aber 
um  jeden  Preis  erhalten  werden.  Was  übrigens  die  Schwierigkeiten 
der  Spangenbildung  angeht,  so  sind  sie  bei  einiger  Vorübung  an  der  Leiche 
leicht  zu  überwinden. 

Bevor  ich  den  ersten  Versuch  mit  der  Erhaltung  einer  solchen  Spange 
wagte,  legte  ich  mir  die  Frage  vor,  ob  dieselbe  nicht  infolge  ungenügen- 
der Ernährung  zur  Abstossung  gelangen  werde. 

Meine  Krankengeschichten  beweisen  zur  Genüge  das  Gegentheil.  Ja 
sie  lehren  sogar,  dass  man  die  orbitale  Spange  an  beiden  Enden  durch- 
meisseln  und  temporär  dislociren  darf,  ohne  dass  es  ihr  etwas  schadet. 
Sie  erhält  sich  und  heilt,  in  ihre  ursprüngliche  Lage  zurückgebracht,  mit 
Leichtigkeit  wieder  an,  wenn  man  nur  dafür  sorgt,  dass  sie  mit  den  Weich- 
theilen  in  Verbindung  bleibt.  Diese  temporäre  Resection  der  Spange  kam 
dreimal  zur  Ausführung. 

In  den  übrigen  elf  Fällen  ist  es  gelungen,  bei  stehender  Spange*  die 
Operation  durchzuführen  (vergl.  Fig.  3,  4  u.  5,  Taf.  XIV).  Hauptsächlich  wird 
die  Resection  des  Stimhöhlenbodens  unter  solchen  Umständen  erschwert. 
Durch  meine  zahlreichen  anatomischen  Präparationen  bin  ich  nun  aber  zu 
der  technisch  wichtigen  Erkenntniss  gelangt,  dass  man  einen  Theil  des 
Stimhöhlenbodens  stets  von  oben  her  entfernen  kann.  Tritt  man  hinter 
den  Kopf  des  Patienten  und  lässt  die  Stirnhaut  flach  nach  oben  ziehen, 
so  übersieht  man  bei  allen  Höhlen  mit  gut  entwickelter  Stimbucht  den 
fraglichen  Boden  sehr  gut.  Schon  bei  ganz  leichten  Meisselschlägen  bricht 
der  dünne  Knochen  ein  (vergl.  Fig.  3,  Tafel  XIV)  und  kann  in  Gestalt  von 
Plättchen  von  dem  derben  Periost  der  Orbita  abgehoben  werden. 

Die  vorderen  an  die  Knochenspange  angrenzenden  Theile  des  Stim- 
höhlenbodens sind  von  oben  her  besonders  gut  zugänglich  und  lassen  sich 
von  der  Spange  zumeist  mit  dem  Meissel  gut  abtrennen.  Von  dem  Bodon  der 
orbitalen  Bucht  kann  der  hinterste  Theil  von  oben  her  nur  schlecht  oder 
gar  nicht  gesehen  werden.      Derselbe    ist  aber  bequem  von  unten  her  mit 
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(Jem  Hartmaiin'scheu  CoQchotom  zu  entferneo,  nachdem  mau  den  zur  Er- 
Hiichung  der  Stirnzcllen  uöthigen  EingriiT  vorgenommen  hat.  Auf  dieselbe 
Weise  kommt  man  in  engen  Höhlen  an  die  lateralen  Theile  des  Stirn- 
höhlenbodens  heran.  Die  Resection  desselben  von  oben  her  kam  erst  in 
den  letzten  sieben  Fällen  zur  Anwendung. 

Wenn  es  gelingt,  in  dieser  Weise  vorzugehen,  so  vermeidet  man  leicht 
die  Entstehung  von  Doppelbildern. 

Die  Doppelbilder,  welche  nach  Stirnhöhlenoperationen  beobachtet 
werden,  sind  in  der  Regel  dadurch  veranlasst,  dass  die  Trochlea  ihrer 
knöchernen  Stützflächen  beraubt  wird.  Dies  ist  auch  bei  der  Resection 
des  Stimhöhlenbodens  nicht  zu  umgehen.  Nun  verlaufen  aber,  wie  ich 
durch  Präparation  fand,  die  sehnigen  Fasern  des  vorderen  Schenkels  der 
Trochlea  bis  zum  oberen  Rande  der  Orbita.  W^enn  die  Trochlea  diese 
Haftstelle  am  Supraorbitalrande  d.  h.  also  an  unserer  Spange  behält,  so 
genügt  das,  um  der  Sehne  des  Obliquus  superior  die  rechte  Leitung  zu 
geben;  Doppelbilder  kommen  daher  nur  ganz  vorübergehend  oder  gamicht 
zu  Stand. 

Die  erwähnte  Haftstelle  der  Trochlea  liegt  ungefähr  V2  cm  einwärts 
vom  Foramen  supraorbitale.  Man  hat  sich  also  davor  zu  hüten,  das 
Periost  über  diese  Stelle  hinaus  nach  aussen  von  der  Spange  abzulösen 
(vergl.  Fig.  4,  Tafel  XIV).  Entfernt  man  den  Stirnhöhlenboden  von  oben 
her,  so  besteht  dazu  kein  Bedürfniss.  Ist  man  aber  genöthigt,  die  Resek- 
tion zum  grösseren  Theil  von  unten  her  durchzuführen,  wie  z.  B.  in  meinem 
Falle  XI/,  so  wird  sehr  leicht  die  Haftstelle  der  Trochea  vom  Supra- 
orbitalrande losgelöst  und  wenigstens  vorübergehend  Doppelsehen  veranlasst. 
Bei  dem  Patienten  IX  hätte  ich  höchstwahrscheinlich  bei  genügender 
Kenntniss  der  ebengeschilderten  anatomischen  Verhältnisse  die  Doppelbilder 
ganz  vermeiden  können,  sowie  es  bei  den  hier  noch  in  Frage  kommenden 
Fällen  VII,  VIII  und  X,  XII,  XIII  und  XIV  gelungen  war. 

Die  absolute  Nothwendigkeit,  bei  jeder  Stirnhöhlenopera- 
tion wegen  chronischer  Eiterung  einen  bequemen  Zugang  zu 
den  Siebbeinzellen  anzulegen,  führte  mich  dazu,  die  Resection  des 
Stirnfortsatzes  des  Oberkiefers  meiner  Methode  anzugliedern  (vergl.  Fig.  3, 
4  u.  5,  Taf.  XIV). 

Ich  erreichte  dadurch  zugleich  eine  bequeme  Möglichkeit,  den  Stirn- 
höhlenboden, so  weit  ihm  nicht  von  oben  beizukommen  war,  von  unten 
her  zu  entfernen.  Meine  Erfahrung  über  diesen  EingriflF  erstreckt  sich  auf 
die  letzten  acht  Fälle.  Er  erwies  sich  als  so  leicht  und  rasch  durchführ- 
bar und  befriedigte  mich  derart,  was  die  Zugänglichkeit  der  Stirnzellen 
und  die  Aufdeckung  ihrer  complicirten  Beziehungen  zur  Stirnhöhle  angeht, 
dass  ich  ihn  allen  vorher  geübten  Methoden,  so  insbesondere  der  von 
mir  selbst  empfohlenen  Aufklappung  des  Nasenrückens  bei 
weitem  vorziehe. 

Man  übersieht  nach  der  Resection  des  Processus  frontalis  des  Ober- 
kiefers   nicht    allein    die  Stirnzellen,    sondern    auch  das  vordere  Ende  der 
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mittleren  Muschel  und  kann  eine  ganz  weite  Verbindung  zwischen  Stirn- 
höhlengegeud  und  Nase  bequem  anlegen.  Die  geschonte  Nasenschleimhaut 
hilft  diese  Wunde  zum  Theil  decken.  Aber  auch  mittlere  und  hintere 
Siebbeinzellen  und  die  Keilbein  höhle  können  bequem  en'eicht  und  ausge- 
räumt werden  (vergl.  die  Fälle  VII,  IX,  X,  XI,  XII). 

Es  könnten  Bedenken  geltend  gemacht  werden,  so  grosse  Knochen- 
partien wie  die  Vorder-  und  ünterwände  beider  Stirnhöhlen  sammt  dem 
Septum  interfrontale,    den  beiden  Stirn fortsätzen    des  Oberkiefers  und  den 

Figur  2. 
S.  fr.  d.      S.  i.  S.  fr.  s. 


Sp. 


Pr.  fr. 


Verhältnisse  am  Schädel  nach  der  doppelseitigen  Radicaloperation  der  Stirnhöhle. 

S.  fr.  =  Stirnhöhle,    d.  =r  rechte,   s.  =  linke.     Si.  =  Septum  interfrontale, 

Sp.  =  Supraorbitalspange,  Pr.  fr.  =  Stimfortsalz  des  Oberkiefers. 

Wänden  zahlreicher  Siebbeinzellen  operativ  zu  entfernen  (Fig.  2).  Diese  Zweifel 
werden  durch  meine  beiden  bezüglichen  Fälle  gelöst.  Nicht  allein  zu  ver- 
schiedenen Zeiten,  wie  bei  dem  Kranken  (VIII  —  XIII),  sondern  sogar  in 
einer  einzigen  Sitzung  (vergl.  IX)  können  diese  ausgedehnten  Resectionen 
ohne  Bedenken  durchgeführt  werden.  Bei  beiden  Kranken  handelte  es 
sich  um  ungewöhnlich  grosse  Räume  in  der  Stirngegend,  die  dauernd  be- 
seitigt werden  mussten  und  doch  waren  Verlauf  und  Erfolg  sehr  be- 
friedigend. 

Wie  meine  Krankengeschichten  lehren,  bin  ich  ganz  davon  abge- 
kommen, die  Hautwimde  so  lange  offen  zu  halten,  bis  in  der  Tiefe  alles 
ausgeheilt  ist.  Die  Ausheilung  findet,  wenn  die  Wunde  eine  breite  dauernde 
Verbindung  mit  der  Nasenhöhle  hat,  auch  nach  der  Frühnaht  statt.  Diese 
kann  nach  zwei  bis  drei  Tagen  (vergl.  1,  X  und  XI)  oder  primär  (vergl. 
die  übrigen  elf  Fälle)  ausgeführt  werden.      Unsere  Erfahrung    bei  der  Pa- 
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tientiii  XIV  lehrt  uns  klar,  was  ausschlaggebend  für  die  Entscheidung  der 
Frage  ist,  ob  sofort  oder  erst  nach  2—3  Tagen  genäht  werden  soll.  In 
Unterschätzung  des  Grades  der  acuten  Exacerbation  bei  dieser  Kranken 
wagten  wir  die  Primärnaht  und  wurden  sofort  durch  ein  Erysipel  bestraft. 
Im  Gegensatz  dazu  steht  Fall  X.  Hier  bestand  eine  schwere  acute  fibri- 
nöse Entzündung;  schon  am  zweiten  Tage  waren  bei  offener  Wunde  die 
Entzündungserscheinungen  vollständig  zurückgegangen  und  die  Naht  am 
dritten  und  vierten  Tage  führte  keinerlei  Complikationon  herbei.  Bei  allen 
Kranken,  die  frei  von  acuten  Erscheinungen  sind,  wird  also  am  bebten 
primär  genäht;  besteht  dagegen  erhöhte  Schmerzhaftigkeit  mit  Fieber  und 
zeigt  die  ödematöse  Stirnhöhlenschleimhaut  eine  selbst  leichte  acute  Röthe, 
so  muss  man  die  Naht  unbedingt  um  2—3  Tage  verschieben. 

Um  Sekretverhaltungen  vorzubeugen,  hatte  ich  es  nicht  gewagt,  die 
Hautwunde  ganz  zu  schliessen.  Insbesondere  der  temporale  Wundwinkel 
wurde  stets  noch  eine  Zeit  lang  oflFen  gehalten.  In  neuerer  Zeit  ist  es  mir 
klar  geworden,  dass  die  Einlage  von  Jodoformgazestreifen  in  die  nach  der 
Operation  eiternder  Knochenhöhlen  entstandenen  Wunden  mehr  schadet 
wie  nützt.  Die  Ableitung  der  Wundsekrete  ist  lange  nicht  die  gewünschte. 
Die  Gaze  durchtränkt  sich  mit  Eiter  und  hält  dauernd  so  viel  davon 
zurück,  dass  sich  Zersetzungsvorgänge  innerhalb  der  Wunde  abspielen. 
Nach  breiter  Aufmeisselung  und  Ausräumung  der  Kieferhöhle  sah  ich  fast 
regelmässig  so  lange  Temperatursteigerungen  auftreten,  als  der  Tampon 
lag.  Auch  bei  meinen  Stirnhöhlenoperationen  zwang  sich  mir  die  Ueber- 
Zeugung  auf,  dass  die  Haut  an  den  Stellen  am  ehesten  Reizerscheinungen 
zeigt,  wo  dicke  Gazetampons  liegen.  Die  nachträglichen  Absonderungen, 
welche  wir  mehrfach  im  Bereiche  des  temporalen  Wundwinkels  erlebt 
haben,  sind  offenbar  darauf  zurückzuführen,  dass  hier  längere  Zeit  eitrig 
durchtränkte  und  aussen  vertrocknete  Gazestreifen  gelegen  hatten.  Der 
Verlauf  der  letzten  drei  Fälle  scheint  mir  meine  Auffassung  zu  bestätigen. 
Hier  unterliess  ich  die  Gazetamponade  in  der  Hauptwunde  und  beschränkte 
mich  auf  ein  einfaches  Drainrohr.  Die  ganze  Wunde  wurde  primär  ge- 
näht und  es  trat  keine  Sekretverhaltung  ein.  Wenn  man  in  die  Wunden, 
welche  nach  meiner  Operationsmethode  und  primärer  Naht  subcutan 
zurückbleiben,  gar  nichts  einlegt,  so  ist  offenbar  der  Sekretabfluss  nach 
der  Nasenhöhle  durch  das  breitklaffende  vordere  Siebbein  ein  ausserordent- 
lich leichter  und  bequemer.  Er  wird  durch  einen  lockeren  Verband  nicht 
gestört  und  durch  consequente  Lage  auf  der  gesunden  Seite  noch  wesent- 
lich unterstützt.  Man  kann  also  ohne  Bedenken  den  ganzen  Hautschnitt 
primär  vernähen. 

Von  grossem  Werth  für  das  Gelingen  der  Primämaht  ist  es  auch, 
dafür  zu  sorgen,  dass  nicht  eine  ganze  Reihe  von  Unterbindungsfäden 
zwischen  die  Schnittflächen  der  Haut  zu  liegen  kommen.  Dass  Seiden fäden 
unter  Bildung  kleiner  Abscesse  noch  recht  spät  ausgestossen  werden,  hat 
Fall  IV  zur  Genüge  gelehrt.     Aber  auch  bei  Catgut  ist  man.  wenn  es  mit 
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Eiter  in  Berührung  kommt,  vor  derartigen  Folgen  nicht  sicher.  Am  besten 
legt  man  die  nöthigen  Schieber  an  und  lässt  sie  liegen  bis  zum  Ende  der 
Operation,  dann  sind,  wie  bei  meinen  letzten  drei  Patienten  (XII — XIV), 
keine  Unterbindungen  mehr  nöthig. 

Dieselben  Fälle  lehren  auch,  dass  man  die  fatalen  Stichcanaleiteningen, 
die  uns  so  viel  zu  schaffen  machten,  am  besten  durch  eine  oberflächliche 
Naht  mit  sterilisirtera  Cellulüidzwirn  vermeidet.  Kein  einziger  Faden 
bat  bei  Verwendung  dieses  Materials  geeitert.  Die  Seiden fäden  saugen  aus 
der  Wunde  Eiter  und  Bacterien  auf  in  Folge  ihrer  Capillarität  und  veran- 
lassen so  Infectionen  des  Stichcanals.  Auch  Imprägnirung  mit  Sublimat 
hilft  nichts  dagegen. 

Leichte  rasch  vorübergehende  iritische  Reizungen  sind  unter  meinen 
14  Operationsfällen  nur  dreimal  vorgekommen.  Sie  lassen  sich  durch 
prophylaktische  Anwendung  von  Atropin  fast  ganz  vermeiden.  Immerhin 
ermahnen  sie  uns  dazu,  das  Auge  bei  der  Operation  so  schonend  wie  nur 
irgend  möglich  zu  behandeln  und  insbesondere  auch  vor  Druck  zu  be- 
wahren. 

Was  hat  nun  meine  Methode  geleistet,  erstens  hinsichtlich  der  Heilung 
der  StimhOhleneiterung,  zweitens  in  cosmetischer  Hinsicht? 

Was  die  erste  Frage  betrifft,  so  müssen  die  Patienten  III  und  IV  von 
vornherein  wegen  unvollständiger  Resection  der  Vorderwand  des  Sinus 
frontalis  ausgeschieden  werden.  Bei  III  kam  trotz  dieses  Umstandes 
dennoch  eine  vollständige  Heilung  zu  Stande,  aber  nur  deswegen,  weil  ein 
mediales  Stuck  der  Supraorbitalspange  verloren  gegangen  war.  Dem 
Patienten  IV  trug,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Schonung  eines  Stückes  der 
Vorderwand  eine  Fistel  ein,  zu  deren  operativer  Beseitigung  er  sich  noch 
nicht  entschlossen  hat. 

Es  bleiben  also  nur  noch  zwölf  Kranke  mit  vierzehn  nach  meiner 
Methode  operirten  Stirnhöhlen.  Von  diesen  sind  alle  bis  auf  eine  in 
directem  Anschluss  an  die  Radikaloperation  zur  Ausheilung  gekommen. 
Die  Nichtheilung  in  dem  einen  Falle  (VIII)  war,  wie  wir  gesehen 
haben,  hauptsächlich  dadurch  bedingt,  dass  von  der  andern  nicht 
operirten  Seite  her  durch  eine  Oeffnung  im  Septum  interfrontale  fortge- 
setzt Eiter  in  die  Wunde  lief.  Nachdem  diese  Störung  neuerdings  beseitigt 
war,  ist  die  fragliche  Stirnhöhle  ebenfalls  geheilt. 

Am  raschesten  heilte  Fall  II.  Hier  kann  man  geradezu  von  einer 
primären  Heilung  sprechen.  Die  Erklärung  dafür  ist  nicht  schwer;  bei 
dieser  Kranken  war  die  temporär  resecirte  Supraorbitalspange  vollständig 
zurückgesunken.  Die  Verhältnisse  lagen  also  ähnlich,  wie  bei  einer  voll- 
ständigen Resection  der  Vorder-  und  Unterwand  der  Stirnhöhle  ohne 
Spangen biidung.  Die  Weich theile  konnten  sich  vollständig  anlegen;  es 
blieb  nirgends  ein  klaffender  Winkel. 

Bei  feststehender  Spange  ist  etwas  Derartiges  nicht  möglich.  Ein 
Theil  der  Wunde  legt  sich  von  Anfang  an  zusammen.     So  sieht  man  schon 
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direkt  uach  der  Resection  der  vorderen  Stirnhöhlenwand  wie  die  Haut 
sich  von  oben  her  der  hinteren  Wand  anlegt.  Hier  kommt  es  wohl  stets 
zu  primären  Verklebungen. 

Aehnlich  verhalten  sich  die  Weichtbeile  der  Orbita.  Kaum  ist  der 
Boden  der  orbitalen  Bucht  entfernt,  so  quellen  auch  schon  diese  Weich- 
tbeile  nach  oben  und  füllen  die  tieferen  Abschnitte  der  Bucht  aus,  indem 
sie  sich  an  die  cerebrale  Stirnhöhlenwand  anlagern.  Die  Anlagerung  ge- 
schieht aber  lange  nicht  so  ausgiebig,  wie  bei  der  äusseren  Haut;  dafür 
ist  das  orbitale  fascienartige  Periost  zu  straff  gespannt.  Nach  Anlegung 
der  Hautnaht  muss  hinter  der  ganzen  Spange  ein  keilförmiger  Raum  übrig 
bleiben,  der  temporal  am  schmälsten  ist  und  sich  nach  der  Nasenhöhle  hin 
stark  trichterförmig  erweitert. 

Bei  einseitigen  Operationen  bleibt  noch  ein  zweiter  keilförmiger  Raum 
bestehen;  er  steigt  dem  Septum  interfrontale  entlang  gerade  nach  oben; 
denn  die  äussere  Haut  kann  sich  nicht  vollständig  in  den  Winkel  zwischen 
Septum  und  Hinterwand  der  Stirnhöhle  hineinlegen. 

Durch  die  bald  eintretende  Schwellung  [der  Weich theile  werden  die 
genannten  keilförmigen  Räume  allseitig  verengt  und  beträchtlich  verkleinert. 
Es  kommt  zu  einer  Ausbreitung  der  primären  Verklebungen.  Mehr  aber 
können  die  primären  Heilungsvorgänge  nicht  leisten. 

Das  Weitere  bleibt  der  Granulationsbildung  überlassen,  die  erst  in 
der  zweiten  und  dritten  Woche  von  der  Innenfläche  der  Haut  d.  h.  genau 
genommen  von  dem  abgeschobenen  Periost  des  Stirnbeins  und  von  dem 
periostalen  üeberzuge  des  Orbitaldaches  aus  aufschiessen.  Die  freiliegen- 
den Theile  der  Supraorbitalspange,  der  hinteren  Stimhöhlenwand  und  des 
Siebbeins  folgen  langsam  mit  der  Bildung  von  Granulationen  nach. 

Durch  diese  Vorgänge  werden  die  keilförmigen  Räume  ausgefüllt  und 
zum  Schwund  gebracht.  Nur  da,  wo  beide  hinter  dem  inneren  oberen 
Augenwinkel,  also  zwischen  Thränenbein,  Septum  interfrontale  und  me- 
dialem Spangenende  zusammenstossen,  reicht  auch  eine  üppige  Granulations- 
bildung nicht  aus,  um  den  ganzen  freien  Raum  zu  füllen.  Es  bleibt  daher 
dort  eine  Höhle,  aus  der  noch  so  lange  eine  mäiäsige  Eiterabsonderung 
stattfindet,  bis  das  Epithel  von  der  Nasenschleimhaut  aus  vordringend  die 
Granulationen  überzogen  hat,  d.  h.  eine  vollständige  Vemarbung  einge- 
treten ist.  Die  Verhältnisse  liegen  hier  ähnlich  wie  bei  der  Radical- 
operation der  Mittelohrräume;  ein  wesentlicher  Unterschied  besteht  nur  inso- 
fern, als  wir  dort  die  Vemarbungsvorgänge  Schritt  für  Schritt  verfolgen 
können,  während  sich  hier  diese  Vorgänge  der  ControUe  des  Auges  gross ten- 
theils  entziehen.  Man  hat  nur  Einblick  in  einen  kleinen  medialen  Raum 
der  Wundhöhle.  Manchmal  kann  man  durch  Einführung  eines  kleinen 
Spiegels  in  die  Nase  (vergl.  Fall  XI)  etwas  tiefer  in  den  restirenden 
trichterförmigen  Raum  hineinsehen. 

Bei  der  Radicaloperation  der  Mittel  ohrräume  dauert  es,  wenn  nicht 
besondere  Plastiken    und  Transplantationen    mit  Erfolg  angewandt  worden 
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sind,  zum  Mindesten  5  Wochen,  oft  aber  auch  2—3  Monate  und  länger 
bis  zur  Vollendung  der  üeberhäutung  und  bis  zum  Trockenwerden  des 
Ohres.  Dabei  ist  es  ira  Wesentlichen  Epidermis,  von  der  die  Epithe- 
lialisirung  ausgeht.  Wir  dürfen  also  garnicht  erwarten,  nach  meiner 
Radicaloperation  der  frontalen  Nebenhöhlen  ein  rasches  Aufhören  der 
Eitersecretion  aus  der  Wundhöhle    und    eine    rasche  Heilung   eintreten  zu 

Figur  3. 


Fall  I  Sieben  Jahre  nach   der  Operation.    Resoclion    der   vorderen  und  unteren 

Stirnhöhlenwand,  Erhaltung  einer   supraorbitalen  Knochenspange.  Dieselbe  war 

temporär   resecirt.    Einsonkung   in    der  rechten    Stirngegend    und  Narbe   kaum 

sichtbar. 

sehen.  Die  Epithel ialisirung  der  oben  beschriebenen  Bucht  von  der 
Schleimhaut  aus  kann  vor  2 — 3  Monaten  nicht  vollendet  sein  und  wird 
eventuell  sogar  noch  viel  mehr  Zeit  in  Anspruch  nehmen. 

Dem  entsprechen  genau  meine  Beobachtungen.  In  der  ersten  Woche 
finden  starke  Ausscheidungen  von  Wundsekreten  nach  der  Nasenhöhle  hin 
statt;  schon  im  Verlauf  der  zweiten  bemerkt  man  eine  wesentliche  Ab- 
nahme (vergl.  Fall  XII,  XIII).  Nach  drei  bis  vier  Wochen  ist  die  Eite- 
rung schon  so  massig  geworden,  dass  sie  nur  noch  eine  geringfügige  Be- 
lästigung für  den  Kranken  bildet  und  mit  dem  Verhalten  vor  der  Opera- 
tion garnicht  verglichen  werden  kann.  Es  tritt  nun  bald  ein  Zustand  ein, 
der  kürzere  oder  längere  Zeit  constant  bleibt;  es  kommt  immer  noch  etwas 
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Eiter  aus  der  Stirngegeiid,  aber  nicht  mehr  als  zur  Bildung  einer  Kruste 
ausreicht.  Entfernt  man  diese  Kmste,  so  entleeren  sich  einige  Tropfen 
Eiter.  Fünf  bis  sechs  Wochen  sind  jetzt  seit  der  Operation  vergangen. 
Geht  man  dem  Eiter  mit  der  Sonde  nach,  so  kommt  man  in  einen 
oben  hinter  dem  medialen  Ende  der  Spange  gelegenen  Raum,  der  sich  1 
bis  2  cm  nach  aussen  erstreckt.  Der  Grad  der  Absonderung  ist  so  gering, 
dass  die  Patienten    sieb    für  geheilt  halten  und    ich  zweifele  nicht  daran, 

Figur  4. 


Fall  IX,  ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation.  Resection  der  Vcrder-  und  ünter- 
wände  beider  Stirnhöhlen  (vergl.  Fig.  2  u.  Fig.  5  Taf.  XIV)  mit  Erhaltung 
beider  oberc^n  Orbitalränder  in  Gestalt  von  Knochenspangen.  Resection  des  oberen 
Theiles  der  Stirnfortsätze  beider  Oberkiefer.  Hautschnitt  durch  beide  Augen- 
brauen mit  Längsschnitt  auf  dem  Nasenrücken.  Man  sieht  noch  deutlich  die 
medialen  Theile  der  Narbe.  Die  Supraorbitalränder  springen  etwas  vor,  was 
auch  Fig.  5  zeigt.  Sfirngegend  im  Ganzen  leicht  vertieft,  jedoch  keine  auf- 
fallende Entstellung,  auch  nicht  im  Profil:  Fig.  5.     Die  Stirnhöhlen  waren  beide 

sehr  gross. 

dass  auch  viele  Aerzte  sich  dieser  Ansicht  ansch Hessen  würden.  Bis  zur 
wirklichen  Heilung  d.  h.  bis  zum  vollständigen  Versiegen  jeglicher  Secretion 
können  aber  noch  Wochen  und  selbst  Monate  vergehen.  Bei  dem  Pa- 
tienten VIU  waren  beide  Stirnhöhlen  gleichzeitig  genau  nach  derselben 
Methode  operirt  worden,  sie  hatten  beide  annähernd  dieselbe  Grösse  und 
denselben  complicirten  Bau  und  doch  brauchte  die  rechte  etwa  drei  und  die 
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linke  acht  Monate  bis  zur  Vollendung  der  Ausheilung.  Auch  bei  den  Pa- 
tienten I  und  VII  vergingen  Monate.  Rs  mag  sein,  dass  manchmal  kleine 
Winkel  bestehen  bleiben,  die  für  die  Vernarbung  besonders  ungunstig  ge- 
staltet sind.     Grobe  Störungen  sind  durch  Membranbildungen  möglich. 

üebrigens    niuss    ich    darauf    hinweisen,    dass    in    den    letzten    vier 
Fällen,  in  denen  ich  den  Schleimhautlappen  bildete  und    in  den  nach  der 
Nasenhöhle    weit    klaffenden  trichterförmigen  Eingang    in  die  Stirnhöhlen- 
Figur  5. 


Siehe  die  Erklärung  bei  Figur  4. 

wunde  hineinlegte,  eine  raschere  Ueberhäutung  und  damit  ein  rascheres 
absolutes  Versiegen  der  Eiterabsonderung  zu    verzeichnen  war. 

In  Fall  XIII  hörte  schon  nach  sechs  Wochen  die  Wundsekretion  voll- 
standig  auf. 

Nach  vollendeter  Heilung  findet  man  im  Bereiche  der  früheren  Stirn- 
höhle ein  starkes  Lager  von  derbem  Bindegewebe,  das  durch  Umwandlung 
des  Granulationsgewebes  entstanden  ist.  Durch  dasselbe  werden  die  Haut 
und  selbst  die  Spange  fest  herangezogen  und  letztere  erhält  dadurch  ein 
vorzügliches  Widerlager.  In  Fall  VIII  hatte  ich  Gelegenheit  Einsicht  in 
diese  Verhältnisse  zu  gewinnen. 

Wir  kommen  nun  zu  den  mit  meiner  .Methode  erzielten  kosmetischen 
Resultaten. 
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Lasse  ich  meine  Kranken  Revue  passiren,  so  befriedigen  mich  am  we- 
nigsten die  Fälle  II  und  III.  Hier  sind  trotz  der  Spaugenbildung  grobe 
Entstellungen  eingetreten.  Und  doch  illustriren  gerade  diese  beiden  Fälle 
den  hohen  cosmetischen  Werth  der  Supraorbitaispange  in  ausgezeichneter 
Weise,  wenn  man  sie  den  zwölf  übrigen  gegenüberstellt.  Bei  II  ist  eben 
die  Spange  in  Folge  ungenügender  Fixation  nach  der  temporären  Resection 
gänzlich  zurückgesunken;  die  Verhältnisse  liegen  fast  gerade  so,  als  wenn 

Figur  6. 


Fall  XII,  Aufnahme  17  Tage  nach  der  Operation.  Kesection  der  vorderen  und 
unteren  Wand  der  linken  Stirnhöhle  und  des  oberen  Theiles  des  Stirnfortsatzes 
des  Oberkiefers.  Neuer  Hautschnitt  in  der  Augenbraue  und  von  da  medial  im 
Bogen  in  der  Direction  der  Naso labialfalte  nach  abwärts.  Primäre  Naht  der 
Hautwunde;  primäre  Heilung  derselben.  —  Narbe  noch  leicht  sichtbar.  Linke 
Stirngegend  eine  Spur  eingesunken,  für  den  üneingeweihtenkaum  zu  bemerken. 

überhaupt  keine  Spange  gebildet  worden  wäre.  Wir  haben  gesehen,  dass 
die  temporäre  Resection  der  Spange  überhaupt  nicht  nöthig  ist.  So  wird 
also  in  Zukunft  ein  derartiges  Vorkommniss  nicht  mehr  zu  befürchten 
sein.  Sollte  aber  einmal  aus  irgend  einem  Grunde  die  Spange  im  Wege 
sein,  z.  B.  bei  dor  Freilegung  des  Stirnlappens,  und  die  zeitweise  Herunter- 
klappung derselben  unumgänglich  nothwendig  erscheinen,  so  verfahre  man 
wie  in  Fall  VIII.  Hier  wurde  durch  Treppenbildung  am  medialen  und 
einfaches  Einknicken  am  lateralen  Ende  der  Spange  die  spätere  Disloca- 
tion  vollständig  vermieden. 
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Wesentlich  besser,  wenn  auch  entstellt,  sieht  Patientin  III  aus.  Auch 
hier  ist  wieder  der  Grund  darin  zu  suchen,  dass  die  Spange  ihre  cosme- 
tische  Aufgabe  nicht  vollständig  erfüllen  konnte.  Durch  eine  Carbolver- 
ätzuug  war  ein  mediales  Stück  der  Spange  verloren  gegangen  und  an 
dieser  Stelle  kam  es  zur  tiefen  Einseukung  der  Haut.  Kleinere  Defecte  in 
der  Spange  gestatten  diese  Einsenkung  nicht,  daher  ist  denn  auch  bei  VI, 
wo  in  Folge  vorausgegangener  operativer  Eingriffe  die  Continuität  der 
Spange  medial  auf  eine  kurze  Strecke  unterbrochen  war,  keine  ent- 
sprechende Entstellung  eingetreten.     Aehnlich  verhalten    sich  V  und  XIII. 

Die  Spange  hat  also  in  diesen  wie  in  den  übrigen  Fällen  ihren  hohen 
cosmetischen  Zweck  erfüllt  (vergl.  die  Figuren  8,  4,  5,  6).  Der  obere 
Rand  der  Orbita  verläuft  bei  Ihnen  in  normaler  Weise,  die  Augenbrauen 
verhalten  sich  normal^)  und  haben  ihre  normale  Knochenstütze.  Der  Un- 
befangene ahnt  bei  dem  Anblick  eines  solchen  Kranken  gamicht,  dass  ihm 
so  ausgedehnte  Knochentheile,  wie  die  vordere  und  untere  Stirnhöhlen- 
wand fehlen. 

Was  die  untere  Stimhöhlenwand  angeht,  so  bewirkt  ihre  Beseitigung, 
wenn  nur  der  Supraorbital rand  stehen  bleibt,  nicht  die  geringste  Ver- 
änderung in  der  Stellung  des  Bulbus  oder  der  Form  und  Bewegung  des 
oberen  Lides. 

Die  Form  des  letzteren  sah  ich  nur  dann  leicht  verändert,  wenn  ich, 
um  besser  an  das  Orbitaldach  gelangen  zu  können,  das  Lid  zu  viel  von 
der  Spange  ablöste  oder  gar  das  Septum  orbitale  (d.  h.  die  Fascie, 
welche  das  Oberlid  am  Orbitalrand  anheftet)  2)  durchschnitt  (Fall  IV,  XI). 
Es  geht  dann  vorübergehend  die  obere  Lidfurche,  d.  i.  die  insbesondere 
bei  geöffnetem  Auge  markirte  Furche  zwischen  Oberlid  und  Supraorbital- 
rand  verloren;  das  Lid  erscheint  bauchig  anstatt  eingezogen.  Wenn  man 
meine  neuesten  Vorschriften  befolgt,  wird  auch  diese  kleine  Veränderung 
vermieden  (vergl.  Fig.  6). 

Anders  als  mit  der  unteren  Verhaltes  sich  mit  der  vorderen  Stim- 
höhlenwand. Soweit  diese  resecirt  ist,  soweit  erleidet  die  Stimhaut  eine 
flache  Einsenkung.  Man  bemerkt  auf  der  operirten  Stirnseite  eine  Mulde, 
insbesondere  beim  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite.  Jedoch  ist  diese 
Mulde  bei  gut  geformter  Spange  durchaus  keine  entstellende  (vergl.  Fig.  8 
und  6).  Ich  glaube  bestimmt  annehmen  zu  dürfen,  dass  sie  viel  seichter 
ausfällt  nach  Resection  der  Vorder-  und  ünterwand  als  der  Vorderwand 
allein;  denn  die  Weichtheile  der  Orbita  füllen  im  ersteren  Falle,  d.  h. 
nach  der  Ausführung  meiner  Methode,  einen  gewissen  Theil  des  durch  Aus- 
schaltung der  Stirnhöhle  leergewordenen  Raumes  aus. 


1)  Bei  Fat.  VI  ist  die  linke  Augenbraue  durch  die  nach  den  zahlreichen 
vorausgegangenen  Operationen  bedingte  Narbenbildung  etwas  nach  oben  gezogen 
worden. 

2)  Vergl.  Merkel,  Handbuch  der  topograph.  Anatomie.  Bd.  l.  S.  189. 

ArchiT  för  LAryngologie.    13.  Bd.    1.  lieft  g 


Digitized  by 


Google 


82  G.  Kiilian,   Killian'sche  Radicaloperation. 

Bei  Personen  mit  gefurchter  oder  dunkeler  und  insbesondere  mit  dicker 
Stirnhaut  fällt  die  flache  Mulde  am  wenigsten  auf  (vergl.  Fig.  3).  Ist  die 
Haut  dünn,  so  pflegt  sie  durch  die  narbige  Verwachsung  mit  dem  Knochen 
im  Laufe  der  Zeit  so  dicht  an  diesen  herangezogen  zu  werden,  dass  ein 
geübtes  Auge  geradezu  die  Contouren  der  früheren  Stirnhöhle  durch- 
schimmern sieht  (vergl.  Fig.  4).  Es  empfiehlt  sich  aus  diesem  Grunde, 
den  Knochen  an  der  oberen  Grenze  des  Sinus  frontalis  bei  der  Resection 
der  Vorderwand  möglichst  abzuschrägen  und  alle  Leisten  sorgfältig  zu 
entfernen. 

Ganz  besonders  verdient  der  Knochenrand  über  dem  Septum  inter- 
froutale  abgeschrägt  zu  werden;  war  die  Stirnhöhle  tief,  das  Septum  also 
hoch,  so  gestaltet  sich  die  Mulde  gerade  dem  Septum  entlang  am  tiefsten, 
weil  es  als  rechtwinklige  Leiste  von  der  inneren  Stimhöhlenwand  auf- 
steigt. 

Nach  der  doppelseitigen  Radicaloperation  würde  man  das  Septum  inter- 
frontale sehr  unschön  zwischen  zwei  Mulden  hervorstehen  sehen,  wenn  man 
es  schonen  wollte.  Durch  die  Resection  desselben  wird  in  cosmetischer 
Hinsicht  viel  gewonnen.  Beide  Mulden  vereinigen  sich  zu  einer  einzigen, 
schön  ausgeglichenen ;  der  Vergleich  mit  einer  normalen  Stirne  drängt  sich 
nicht  auf.  Die  Stirne  erscheint  im  Ganzen  etwas  flach  und  zurücktretend, 
aber  durchaus  nicht  unschön.  Der  Unbefangene  hält  das  für  die  natürliche 
Form  (vergl.  Fig.  4  und  5). 

Die  Resection  des  Processus  frontalis  des  Oberkiefers  macht  überhaupt 
keine  Entstellung,  weder  einseitig  noch  doppelseitig  ausgeführt  (ver- 
gleiche Figur  3 — 6).  Soweit  meine  seitherigen  Beobachtungen  reichen, 
scheint  sich  sogar  hier  der  Knochen  von  dem  Periost  aus  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  zu  regeneriren  und  den  entstandenen  Defect  zu 
verengen. 

Besondere  Aufmerksamkeit  habe  ich  bei  meinen  Patienten  stets  der 
Gestaltung  der  Hautnarbe  zugewandt,  um  sie  so  wenig  sichtbar  wie  irgend 
möglich  werden  zu  lassen.  Deswegen  wurde  der  horizontale  Theil  des 
Hautschnittes  stets  in  die  Augenbraue  verlegt.  Man  wird  von  dieser  Regel 
nur  dann  abgehen,  wenn  ein  triftiger  Grund  besteht,  die  Wunde  längere 
Zeit  offen  zu  halten,  z.  B.  bei  einem  Stirnlappen abscessfalle.  Narben,  die 
in  einer  gut  entwickelten  Augenbraue  liegen,  sind  kaum  sichtbar  (vergl. 
Fig.  3  und  6).  Wie  mir  scheint,  werden  die  Brauen  sogar  etwas  dichter 
und  kräftiger  auf  der  operirten  Seite. 

Soweit  die  Schnitte  ausserhalb  der  Braue,  an  der  Glabella,  der  Seite 
oder  auf  dem  Rücken  der  Nase  geführt  sind,  ergeben  sie  lange  Zeit, 
wenn  auch  leicht  sichtbare  Narben  (vergl.  Fig.  4).  Man  hat  daher 
allen  Grund,  eine  sorgfältige  primäre  Naht  anzulegen.  Schon  nach  der 
Secundäruaht  am  3.  oder  4.  Tage  werden  die  Narben  weniger  schön. 
Auch  die  Stichcanäle  sieht  man;  insbesondere  wenn  sie  geeitert  haben, 
sehr    lange    (vergl.    Fig.    4).      Wenn    es,    wie    in    den    Fällen    XII    und 
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Xin  durch  die  Anwendung  von  Celluloidzwim^)  gelingt,  Stichcanal- 
eiterungen  sicher  zu  vermeiden,  so  wäre  das  auch  in  cosmetischer  Hinsicht 
ein  Fortschritt  (vergl.  Fig.  6). 

Im  Verlaufe  der  Zeit  verlieren  die  Hautnarben  zwar  mehr  und  mehr 
an  Sichtbarkeit  (vergl.  Fig.  2)  aber  es  ist  misslich,  darauf  warten  zu 
müssen  und  für  empfindliche  Frauen  ist  das  ein  schlechter  Trost.  Ich  habe 
daher,  um  der  Radicaloperation  auch  bei  solchen  ein  Feld  zu  eröffnen, 
reichlich  darüber  nachgedacht,  wie  man  die  Sichtbarkeit  der  Narben  ab- 
schwächen kann. 

Es  kommt  offenbar  vor  Allem  darauf  an,  dem  Hautschnitt  eine  mög- 
lichst elegante  geschwungene  Form  zu  geben  und  ihn  ausserdem  so  zu 
legen,  dass  er  präformirten  Furchen  folgt  oder  wenigstens  solchen  parallel 
verläuft.  Elegante  Bögen  sind  selbst  mit  scharfem  Messer  im  Bereiche  der 
Nasenwurzel  und  Augenbrauen  nicht  leicht  auszuführen.  Die  Haut  hat 
hier  keine  gerade  flache  Unterlage  und  lässt  sich  schlecht  fixiren. 
So  sind  mir  denn  auch  die  Schnittlinien  bei  IX,  wie  Figur  4  zeigt, 
keineswegs  elegant  gerathen.  Ich  halte  es  daher  für  sehr  zweckmässig, 
dass  man  sich  den  Hautschnitt  mit  dem  Messer  genau  vorzeichnet  und  ihn 
eventuell  verbessert  bis  er  vollständig  befriedigt. 

Dass  es  nicht  gerade  schön  aussieht,  die  natürlichen  Furchen  und 
Wülste  der  Haut  mit  dem  Schnitt  zu  kreuzen,  haben  mir  besonders  die 
Fälle  VUI,  X  und  XI  gezeigt.  Hier  ging  ich  dem  Nasenrücken  parallel 
an  der  Seite  der  Nase  nach  abwärts.  Sieht  man  sich  ein  beliebiges  Ge- 
sicht genau  an,  so  fällt  einem  auf,  dass  von  der  Nasenwurzel  an  alle  Con- 
touren  radiär  verlaufen.  Hauptsächlich  kommt  für  uns  der  Wulst  der 
Portio  nasalis  des  Musculus  quadratus  labii  superioris  in  Betracht,  weil  er 
gerade  auf  dem  zu  resecirenden  Stimfortsatz  des  Oberkiefers  liegt  (vergl. 
Fig.  1,  Tafeil  XIII).  Wie  dieser  Knochenfortsatz  selbst,  verläuft  sie  von 
der  Nasenwurzel  an  schräg  nach  unten  und  aussen.  Führen  wir  unseren 
Hautschnitt  aus  der  Augenbraue  in  schönem  Bogen  mitten  durch  den  Wulst 
des  genannten  Muskels  und  den  Fasern  desselben  parallel  nach  abwärts, 
so  erhalten  wir  entschieden  die  cosmetisch  vortheilhafteste  Narbe.  Dieser 
Schnitt  hat  wenig  Tendenz  zum  Klaffen,  da  keine  Muskelfasern  quer  durch- 
schnitten werden.  Die  Hautränder  lassen  sich  ausgezeichnet  adaptiren  und 
die  Narbe  fällt  so  schön  aus,  dass  man  sie  schon  nach  kurzer  Zeit  kaum 
sieht  (vergl.  Fig.  6).  Auch  eine  Dame,  die  auf  ihr  gutes  Aussehen 
grossen  Werth  legt,  dürfte  sich  mit  einem  solchen  Resultate  zufrieden 
geben. 

Auch  für  die  doppelseitige  Radicaloperation  wird  diese  Schnittführung, 
auf  beiden  Seiten  ausgeführt,  bei  weiten  die  schönste  sein.  Sie  wird 
zwar   die    Ausführung    der  Operation    gegenüber  der  alten  Schnittführung 


1)  Vergl.  A.  V.  zur  Mühlen,   Deutsche   med.  Wochenschr.    1902.    No.  2. 
Seite  33. 
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(vergl.  Fig.  4  u.  5  auf  Tafel  XIV)  in  Y-Form  entschieden  erschweren  und 
verlängern,  aber  die  Resection  der  medialen  Theile  der  vorderen  Stirn- 
höhlenwäude  und  des  Septuni  interfrontale  wird  auch  unter  solchen  Be- 
dingungen sehr  gut  durchführbar  sein;  das  lehrt  zur  Genüge  Fall  XIII. 

Zur  Beurtheiliug  des  cosmetischen  Gesammtresultates  nach  meiner 
Operation  verweise  ich  auf  Figur  6.  Dieser  Fall  bezeichnet  das  Aeusserste, 
was  durch  diese  Operation  im  cosmetischer  Hinsicht  erreicht  werden  kann, 
wobei  ich  bemerke,  dass  hier  erst  17  Tage  seit  der  Operation  verflossen 
waren  und  dass  die  feine  Narbe  nach  2  Monaten  fast  völlig  unsichtbar 
wurde.  Ein  solches  Resultat  muss  in  Zukunft  die  Norm  bilden.  Haben 
meine  übrigen  Fälle,  bei  denen  es  sich  um  fortgesetzte  Versuche  han- 
delte, auch  nicht  diese  Höhe  in  cosmetischer  Hinsicht  erreicht,  so  sind  sie 
doch  mit  wenigen  Ausnahmen  nach  seitherigen  Begriffen  als  sehr  befrie- 
digend zu  bezeichnen. 

Zum  Schlüsse  wird  es  mir  der  Le^er  wohl  Dank  wissen,  wenn  ich 
ihm  noch  einmal  alles  auf  die  Technik  meiner  Methode  Bezügliche  nach 
meinen  neuesten  Anschauungen  zum  praktischen  Gebrauch  möglichst  kurz 
zusammenfasse. 

1.    Vorbereitungen    zur    Radicaloperation    der    Stirnhöhle. 

Genaue  Untersuchung  der  inneren  Organe  am  Vorabend. 

Am  Morgen  Morphiuminjection  0,01.  Ausspülung  der  Haupthöhle  der 
Nase  und  der  zu  operirenden  Stirnhöhle,  auch  der  Kieferhöhle,  wenn  sie 
eitert.  Tamponade  des  hinteren  Theiles  der  Nase,  insbesondere  des  mitt- 
leren Nasenganges.  Der  Tampon  ist  anzubinden.  Chloroform-Narkose. 
Reinigung  des  Operationsfeldes  mit  Seifenspiritus  und  Sublimatlösung 
(1  :  10000).  Das  Auge  ist  dabei  zu  schützen.  Die  Brauen  werden  nicht 
abrasirt.  Einbinden  der  behaarten  Kopfhaut  und  Abdeckung  der  Um- 
gebung des  Operationsfeldes  mit  sterilen  Tüchern. 

2.  Operation. 

a)  Hautschnitt  (vergl.  Fig.  1,  Tafel  XHl). 

Mit  scharfem  Messer  wird  der  Schnitt  vorgezeichnet.  Er  beginnt 
am  temporalen  Ende  der  Augenbraue,  geht  mitten  durch  diese  hindurch 
bis  zu  ihrem  medialen  Ende  und  zieht  von  da  in  schönem  Bogen  an  der 
Seite  der  Nasenwurzel  mitten  auf  dem  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers  und 
mitten  durch  den  von  der  Portio  nasalis  des  Muse,  quadrat.  labii  super, 
gebildeten  Wulst  schräg  nach  unten  und  aussen.  Er  reicht  etwas  über  das 
Niveau  des  unteren  Endes  des  Nasenbeins  nach  abwärts. 

Der  eigentliche  Schnitt  geht  senkrecht  durch  die  Haut  bis  zum  Periost. 
Den  oberen  Orbitalrand  muss  man  dabei  abtasten. 

Blutstillung,  jedoch  zunächst  keine  Unterbindungen. 

b)  Periostschnitt. 

a.  Oberer  Periostschnitt.  Genau  parallel  dem  oberen  Orbitalrand, 
o — 6  mm  von  ihm  entfernt;  man  trifft  dies  nur  gut,   wenn  man  den  Rand 
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gleichzeitig  sorgfältig  abtastet.    Medial  gebt  der  Schnitt  im  Bogen  bis  zur 
Mitte  zwischen  den  oberen  Enden  beider  Nasenbeine. 

ß.  Unterer  Periostschnitt  entsprechend  dem  Hautscbnitt  genau  auf  der 
Mitte  des  Stirufortsatzes  des  Oberkiefers.  Im  inneren  oberen  Augenwinkel 
biegt  dieser  Schnitt  5—6  mm  von  dem  oberen  entfernt  zur  eigentlichen 
Kante  des  Supraorbital randes  ab.  So  wird  hier  schon  die  zu  bildende 
Knochenspange  markirt  (vergl.  Fig.  3,  Tafel  XIV.) 

c)  Probeeröffnung  der  Stirnhöhle. 

Entweder  über  oder  unter  dem  medialen  Ende  der  markirten  Spange. 
Zurückschieben  des  Periostes,  Aufmeisselung,  Bloslegung  der  Stirnhöhlen- 
schlei mbaut. 

d)  Probesondirung  zur  Feststellung  der  Ausdehnung  der  Stirnhöhle 
nach  aussen  und  nach  oben. 

Man  sondire  mit  der  Knopfsonde  zwischen  Schleimhaut  und  Knochen 
vordringend.  Dem  Eiter  soll  man  so  spät  als  möglich  den  Eintritt  in  die 
Wunde  gestatten. 

e)  Resection  der  vorderen  Stirnhöhlenwand. 

Bis  über  die  durch  Sondirung  festgestellten  Grenzen  hinaus  wird  das 
Periost  vom  Knochen  abgelöst. 

Mit  einem  scharfen  Haken  hebt  darauf  ein  Assistent  die  Stirnhaut 
empor  und  zieht  sie  zugleich  nach  oben. 

Man  markire  entsprechend  dem  oberen  Periostschnitt  den  oberen  Rand 
der  zu  formirenden  Supraorbitalspange  im  Knochen,  mit  Meissel  und  Hammer 
eine  Furche  bildend. 

Die  eigentliche  Resection  geschieht  so  viel  als  möglich  mit  Knochenzangen. 

Unter  der  emporgehobenen  Haut  kann  man  mit  schlanken  Zangen  hoch 
hinaufgehen  und  auch  die  Abschrägung  und  Glättung  der  Knochenränder, 
Beseitigung  der  Septa  etc.  vornehmen  (vergl.  Fig.  2,  Tafel  XIII). 

f)  Sorgfältige  Auskratzung  der  Stirnhöhlenschleimhaut. 
Man    achte    auf  alle  Winkel  und  vergesse  nicht,  die  Hinterfläche  der 

Spange. 

g)  Abgrenzung  des  Supraorbitalrandes  vom  Stirnhöhlen- 
boden und  Resection  dieses  Bodens.  Der  Operateur  trete  hinter  den  Kopf 
des  Patienten  und  nehme  eine  electrische  Stirnlampe  zu  Hülfe.  Man  kann 
auch  den  Patienten  so  zum  Fenster  drehen,  dass  das  Licht  flach  von  oben 
her  gegen  den  Stirnhöhlenboden  fällt.  Die  Stirnhaut  lässt  man  sich  dabei 
flach  nach  oben  ziehen.  Mit  Meissel  und  Hammer  wird  jetzt  der  Stirn- 
höhlenboden vorsichtig  aufgemeisselt  (vergl.  Fig.  3,  Tafel  XIV),  bis  man 
eine  bequeme  Oeflfnung  hat.  Von  dieser  ausgehend  nimmt  man,  eventuell 
unter  Benützung  einer  schmalen  gebogenen  Knochenzange,  alle  erreichbaren 
Knochen  bis  dicht  hinter  der  Spange  weg. 

h)  Resection  des  Processus  frontalis  des  Oberkiefers  und 
der  restirenden  Theile  des  Stirnhöhlenbodens. 

Von  dem  Hautperiostschnitte  aus  wird  das  Periost  bis  zum  Rande  des 
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Nasenbeins,  dem  Infraorbitalrand,  Thränensack  und  Orbitaldach  zurück- 
geschoben. 

Dann  meisselt  man  in  den  genannten  Stirnfortsatz  am  unteren  Schnitt- 
ende eine  Oeffnung  und  kneift  von  da  aus  mit  einer  schmalen  Knocheii- 
zange,  die  Nasenschleimhaut  sorgfältig  schonend,  den  freigelegten 
Knochen  fort. 

Im  inneren  oberen  Augenwinkel  muss  meist  der  Meissel  zu  Hülfe  ge- 
nommen  werden.  So  erhält  man  eine  weite  Oeffnung  im  Stirnhöhlenboden 
(vergl.  Fig.  3,  Tafel  XIV),  von  der  aus  mit  der  Hart  mann 'sehen  Zange 
die  tieferen  Theile  dieses  Bodens,  Böden  und  Wände  von  orbitalen  und 
temporalen  Buchten,  orbitale  Buchten  von  Siebbeinzellen  etc.  bequem  ent- 
fernt werden  können.  Das  gelingt  noch  leichter,  wenn  man  das  Sieb- 
bein ausgeräumt  hat. 

i)  Resection  der  vorderen  und  mittleren  Siebbeinzelle  und 
entsprechender  Theile  der  mittleren  Muschel. 

Bei  der  Ablösung  der  Nasenschleimhaut  vom  Oberkieferfortsatz  und 
Thränenbein  stösst  man  auf  die  Stirnzellen.  Diese  und  die  folgenden 
Zellen  etc.  werden  am  besten  mit  der  H artm  an n' sehen  Zange  und  dem 
scharfen  Löffel  unter  Beleuchtung  mit  der  Kirstein'schen  Stirnlampe  be- 
seitigt. Es  muss  ein  glatt  wandiger  Raum  entstehen,  der  breit  in  die  Stirn- 
höhlenwunde übergeht.  Das  Vorderende  der  mittleren  Muschel  wird  abge- 
schnitten, der  Knochen  ausgelöst  und  entfernt.  Der  Nasentampon  muss 
vorher  entfernt  werden. 

Wenn  nöthig  dringt  man  noch  durch  die  Basallamelle  der  mittleren 
Muschel  in  die  hinteren  Siebbeinzellen  und  die  Keilbeinhöhle  vor. 

k)  Bildung  eines  Lappens  aus  der  stehengebliebenen  Nasen- 
schleimhaut. 

Mit  dem  spitzen  Scalpell  wird  die  Nasenschleimhaut  am  Rande  des 
Nasenbeins  durchstochen.  Darauf  schneidet  man  mit  dem  Knopfmesser 
weiter  nach  oben  und  einen  halben  Centimeter  unter  der  Lamina  cribrosa 
nach  hinten,  dann  quer  nach  abwärts. 

Der  Lappen  wird  nach  aussen  gelegt.  So  erhalten  die  nasal wärts 
gerichteten  Theile  der  Wunde  eine  Bedeckung  und  der  Weg  nach  der  Stirn- 
höhle bleibt  dauernd  offen. 

3.  Wundversorgung  und  Naht. 

Das  Chloroform  kann  jetzt  weggelassen  werden. 

a)  Reinigung  und  Austupfung  der  Wunde  mit  steriler  physiologischer 
Kochsalzlösung.  Beseitigung  von  Schleimhautresten  und  bisher  übersehenen 
Zellen  und  Buchten,  insbesondere  im  Bereiche  der  Nasenwurzel. 

b)  Einblasung  von  Jodoform. 

Einlage  eines  gefensterten  Gummidrainrohres.  Dasselbe  reicht  vom 
temporalen  Wundwinkel  bis  zum  Naseneingang  und  wird  zugleich  mit  dem 
Schleirahautlappen  durch  in  die  Nase  eingelegte  Gaze  fixirt. 
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c)  Reinigung  der  Hautränder. 

Die  Hautoberfläche  (nicht  die  Schnittflächen)  wird  noch  einmal 
"^it  Vioooo  Sublimatlösung  abgewaschen.  Sorgfältige  Naht  mit  sterilenä 
Celluloidzwirn.  Man  beachte,  dass  die  zu  nähenden  Theile  einander  richtig 
gegenüberliegen. 

d)  Verband. 

Vorher  Atropin  ins  Auge.  Auf  das  Auge  etwas  lockere  Gaze.  Dann 
lockerer  Verband  mit  feuchter  Borsäuregaze. 

4.  Nachbehandlung. 

Lagerung  des  Kranken  auf  die  gesunde  Seite.  Er  darf  nicht  schneuzen, 
soll  die  Wundsekrete  stets  ansaugen. 

Verbandwechsel  täglich!  Entfernung  des  Nasen  tarn  pons  am  zweiten, 
der  Drainage  am  dritten  bis  vierten,  der  Nähte  am  vierten  bis  fünften 
Tage.  Schutzverband  unter  Freilassung  des  Auges  noch  weitere  vier  bis 
fünf  Tage  mid  dann  noch  eine  Zeit  lang  während  der  Nacht. 

Keine  Ausspülungen  von  der  Nase  aus!  Nachbehandlung  mit 
21/2  pCt.  Höllensteinlösung  erst  nach  der  dritten  Woche.  Man  pinsele  nur 
die  der  Nasenhöhle  zunächst  gelegeneu  Theile  der  Wunde  leicht  und  dringe 
nicht  in  diese  ein. 


Bei  der  doppelseitigen  Radicaloperation  ist  auf  beiden  Seiten  ganz  in 
derselben  Weise  vorzugehen.  Man  schliesst  an  die  Resection  der  einen 
vorderen  Stirnhöhlenwand  gleich  die  der  anderen  an.  Zur  Resection  des 
Septum  interfroatale  und  dort  gelegener  Zellen  muss  die  Hautbrücke, 
welche  von  der  Gabelia  zur  Nase  führt,  stark  emporgehoben  werden  (vergl. 
Fig.  4,  Tafel  XIV). 

Es  ist  dringend  wünschenswerth,  wie  ich  das  selber  gethan  habe,  die 
Operation  an  der  Leiche  sorgfältig  einzuüben.  Man  findet  sich  beim  Leben- 
den dann  viel  besser  zurecht  und  begeht  keine  Fehler.  Auch  Studien 
am  macerirten  Schädel  sind  von  grossem  Nutzen.  Die  gründliche  Kennt- 
niss  der  Anatomie  der  Stirnhöhle  und  des  Siebbeins  ist  eine  unerlässliche 
Vorbedingung.  Sie  kann  nur  durch  fleissige  Studien  an  Präparaten  ge- 
wonnen werden '). 

Wer  meine  Methode  beherrscht,  der  befindet  sich  in  der  angenehmen 
Lage,  seinen  Patienten  eine  Heilung  ohne  namhafte  äussere  Entstellung 
versprechen  zu  können.  Zugleich  braucht  er  nur  einen  Krankenhaus- 
aufenthalt von  vierzehn  Tagen  zu  fordern.  Bis  zur  soliden  Verheilung 
der  äusseren  Wunde  vergehen  bei  glattem  Verlauf  etwa  zehn  Tage. 


1)  Ich  habe  die  verschiedenen  Stadien  der  Operation  nach  einem  Leichen- 
präparat plastisch  nachbilden  lassen.  Die  Modelle  sind  von  Universitätsinstru- 
mentenmacher  Fischer  in  Freiburg  i.  Br.  zu  beziehen. 
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Die  Methode  hat  den  Vorzug,  dass  sie  sich  für  Fälle  jeder  Art  eignet, 
einerlei  ob  es  sich  um  kleine  oder  grosse,  einfache  oder  complicirte  Stirn- 
höhlen handelt. 

Was  Grösse  und  complicirten  Bau  angeht,  so  glaube  ich  auf  Grund 
meiner  Casuistik,  die  schwersten  Aufgaben  bereits  gelöst  zu  haben. 


Erklärung  der  Abbildungen 

auf  Tafel  XIU  u.  XIV. 

Figur  1.  Schnittführung  bei  ein-  und  doppelseitiger  Radicaloperation  der  Stirn- 
höhle (Sehn.) 

Figur  2.  Verhältnisse  nach  der  Resection  der  vorderen  Wand  der  rechten  Stirn- 
höhle. R.  0.  Eingang  in  die  orbitale  Bucht,  R.t.  temporale  Buch t,  Sp. 
oberer  Rand  der  Supraorbitalspange.  Nach  einem  Leichen präparat. 

Figur  3.  Ausser  der  vorderen  ist  auch  die  untere  Wand  der  rechten  Stirnhöhle 
entfernt.  M.  zeigt  die  Einsetzung  des  Meisseis  bei  der  Resection  des 
Stirnhöhlenbodens  von  oben  her.  Sp.  Supraorbitalspange.  0.1.  Thränen- 
beinrest,  die  vorderen  Siebbeinzellen  sind  entfernt. 

Figur  4.  Verhältnisse  nach  der  doppelseitigen  Ausführung  meiner  Operation. 
H.  Hautbrücke,  vom  Nasenrücken  zur  Stirn  ziehend,  Sp.  Supraorbital- 
spange. 0.1.  Thränenbein. 

Figur  5.  Doppelseitige  Stirnhöhlenoperation,  alte  Schnittführung  =  Querschnitt 
durch  beide  Augenbrauen  -|-  Längsschnitt  auf  dem  Nasenrücken.  Diese 
Schnittführung  gelangte  bei  Fall  IX  zur  Anwendung  (vergl.  Textfig.  4). 
Sp.  Supraorbitalspange,  0.1.  Thränenbein,  N.  Nasenschleimhaut. 


Digitized  by 


Google 


Archiv   für  Laryngologie.    Bd.  XIII. 


l 


Taf.  XIII. 


y^J^^y 


-^^ 


yy; 


SchD. 


wSchn. 


R.  t. 
Sp 


R,  o. 

i 


Digitized  by 


Google 


Drgitized  by 


Google 


V. 


Digitized  by 


Google 


Digitized  by 


Google 


IV. 

(Klinik  für  Nasen-,  Ohren-  und  Kehlkopfkrankheiten  des  Herrn 
Prof.  Dr.  G.  Gradenigo  in  Turin. 

Zur  pathologischen  Anatomie  der  hypertrophischen 
unteren  NasenmuscheL 

Von 

Dr.  S.  Citelli,  Assistent  der  Klinik. 


Ueber  die  pathologische  Histologie  der  hypertrophischen  oder  degene- 
rirten  mittleren  Nasenmuschel  wurden  zahlreiche  Arbeiten  veröffentlicht  und 
zwar  um  festzustellen,  ob  die  Anwesenheit  von  Schleimpolypen  von  einer 
nekrotischen  Entzündung  des  Siebbeins  (Woakes)  oder  von  einer  chroni- 
schen Entzündung  der  Schleimbaut  mit  Ausbreitung  derselben  auf  den 
Knochen  (Hajek)  herrühre,  oder  aber  von  einer  albuminösen  Osteo- 
periostitis (Cholewa)  abhängig  sei.  Die  Structurveränderungen  der  hyper- 
trophischen oder  degenerirten  unteren  Muschel  wurden  im  Gegentheile  nur 
wenig  berücksichtigt,  und  es  scheint  dass  eine  ausführliche  Arbeit  über 
diesen  Gegenstand  in  der  Literatur  nicht  vorhanden  ist.  Dies  ist  der 
Grund,  der  mich  zum  Studium  desselben  bewog. 

Als  Material  dienten  mir  Schleimhautstücke  oder  resecirto  untere 
Nasenmuscheln,  welche  in  reichlicher  Auswahl  verschiedene  Formen  der 
Hypertrophie  darboten;  sie  wurden  seit  Jahren  von  meinem  Chef,  dem 
Herrn  Prof.  Gradenigo,  gesammelt,  dem  ich  an  dieser  Stelle  für  die 
gütige  Ueberlassimg  des  Materials  meinen  besten  Dank  ausspreche. 

Um  die  histologischen  Alterationen  der  hypertrophischen  unteren 
Nasenmuschel  festzustellen,  erachtete  ich  für  nothwendig  zimächst  die 
normale  Struktur  derselben  zu  studiren,  und  ich  will  deshalb  in  Kürze 
meine  diesbezüglichen  Beobachtungen  mittheilen  und  namentlich  auf  ge- 
wisse wichtige  Einzelheiten  aufmerksam  machen. 

Die  Schleimhaut  der  normalen  unteren  Nasenmuschel  ist  sehr  dick 
entsprechend  dem  freien  Rande  und  der  oberen  Fläche  des  Knochens,  und 
liegt  an  diesen  Stellen  demselben  fest  an;  am  sog.  Sinns  (Zuckerkand  1) 
hingegen  ist  die  Schleimhaut  sehr  dünn  und  liegt  dem  Knochen  nur  lose 
an.     Sie   besteht   aus  einem  Epithel,  einer  Grenzmembran  und  aus  einem 
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Stroma,  welches  eine  oberflächliche  festere  und  eine  tiefe  Lage  er- 
kennen lässt. 

Das  Epithel  ist  aus  3—4  Schichten  zusammengesetzt,  die  oberfläch- 
liche zeigt  cylindrische  Fiimmerzellen  und  zerstreute  Becherzellen.  An 
der  Oberfläche  der  Schleimhaut  münden  zahlreiche  Drüsen  aus  und  zwischen 
den  Epithelzellen  der  verschiedenen  Lagen  sind  Leukocyten  zu  sehen, 
welche  durch  das  Epithel  hindurchwandern  und  zu  Bestandtheilen  des 
Nasensekrets  werden. 

Das  Epithel  ruht  auf  einer  hyalinen  Grenzmembran,  welche  hie  und 
da  Poren  zeigt,  durch  welche  die  Wanderzellen  hindurchtreten.  Es  kann 
dieselbe  durch  saure  Anilinfarben  gefärbt  werden. 

Das  Stroma  der  Schleimhaut  besteht,  wie  wir  schon  anführten,  aus 
einer  oberflächlichen  und  aus  einer  tiefen  Lage.  Erstere  wird  von  einem 
Netze  feiner  Bindegewebsfibrillen,  welche  sich  in  verschiedenen  Richtungen 
kreuzen,  gebildet;  man  findet  in  derselben  in  geringer  Zahl,  auch  läng- 
liche fixe  Zellen  und  Wanderzellen,  die  in  der  Nähe  der  Basalmembran 
zahlreicher  werden;  nur  selten  sind  in  ihr  Lymphfollikel  zu  sehen.  Ausser- 
dem findet  man  in  dieser  Lage  zahlreiche  Capillargefässe  und  auch  der 
grössere  Theil  der  Drüsen,  weiche  überhaupt  in  der  unteren  Nasenmuschel 
vorhanden  sind,  gehört  dieser  Schichte  an;  in  den  tiefen  Theil  derselben 
reicht  auch  die  corticale  dünnste  Schicht  des  Schwellkörpers  hinein.  Die 
tiefe  Lage  des  Stromas  wird  hingegen  von  sehr  dicken  Bindegewebs- 
bündeln  gebildet,  welche  in  die  fibröse  Schicht  des  Periosts  übergehen. 
In  dieser  Lage  liegt  der  Schwell körper,  welcher  aus  erweiterten  Venen, 
die  oft  untereinander  anastomosiren,  besteht;  ferner  sind  in  dieselbe,  in 
geringer  Zahl,  und  zwar  in  den  vom  Schwellkörper  freigelassenen  Räumen, 
die  tiefen  acinösen  Drüsen  eingebettet;  diese  letzteren  reichen  an  einigen 
Stellen  bis  zum  Perioste.  —  Sowohl  die  Drüsen,  wie  auch  der  Schwell- 
körper sind,  wie  schon  ZuckerkandP)  hervorhob,  an  der  miteren  äusseren 
Seite  der  Nasenmuschel,  im  sog.  Sinus,  entweder  stark  reducirt  oder  fehlen 
ganz.  Die  tiefen  Schichten  der  Schleimhaut  gehen,  wie  wir  schon  an- 
deuteten, mimerklich  in  die  fibröse  Lage  des  Periosts  über,  welche  aus 
starken  Bindegewebsbündeln  und  aus  zahlreichen  elastischen  Fasern  be- 
steht. An  der  inneren  Seite  des  Periosts  ist  eine  Schicht  von  Osteoblasten 
vorhanden,  welche  der  Oberfläche  des  Knochens  anliegen. 

Die  knöcherne  Nasenmuschel  selbst  wird  von  zahlreichen  Rnochen- 
balken  gebildet,  die  verschieden  geformte  und  verschieden  grosse  Räume 
begrenzen,  welche  von  Mark  ausgefüllt  werden.  An  der  Oberfläche  des 
Markgewebes  und  der  inneren  Seite  der  Knochenbalken  anliegend  finden 
sich  zellige,  grösstentheils  jainkernige  Elemente  (Osteoblasten).  An  Quer- 
schnitten entkalkter  Nasenmuscheln  sieht  man,  dass  die  peripherische 
Lamelle  der  Nasenmuschel,  welche  unmittelbar  imter  dem  Periost  liegt,  oft 
Unterbrechungen  der  Continuität    zeigt   und    dass   an  solchen  Stellen  sich 


1)  Anatomie  normale  et  pathologique  des  fosses  nasales.   1895. 
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die  tiefen  Schichten  der  Schleimhaut  direkt  in  das  Markgewebe  fortsetzen. 
Diese  Thatsache  ist  von  grösstem  Interesse  für  die  Erkiärnng  gewisser 
pathol.  anatomischer  Thatsachen  und  wurde  schon  von  Hajek')  an  der 
mittleren  Nasenmuschel  constatirt;  an  der  unteren  ist  sie  jedoch  häufiger 
und  lässt  verstehen,  wie  so  entzündliche  Processe  von  der  Schleimhaut  auf 
das  Markgewebe  und  auf  den  Knochen  sich  fortsetzen  können. 


Hypertrophische  untere  Nasenmuscheln. 

Makroskopische  Anatomie:  Die  hypertrophische  untere  Nasen- 
muschel erscheint  makroskopisch  unter  verschiedenen  Formen,  so  dass  man 
schon  mit  freiem  Auge  3  verschiedene  Typen  der  Hypertrophie  aufstellen 
kann:  1.  diffuse,  2.  papilläre,  3.  polypenartige  Form. 

Diffuse  Hypertrophie.  Diese  kommt  am  häufigsten  vor.  Die 
Schleimhaut  ist  bei  derselben  gewöhnlich  roth  gefärbt,  ist  in  der  ganzen 
Ausdehnung  dicker  geworden  und  zeigt  eine  gewisse  Consistenz.  An  der 
Oberfläche  sieht  man  hie  und  da  nicht  sehr  tiefe  Furchen,  welche  ver- 
schieden geformte  und  nur  wenig  hervorragende  Felder  begrenzen,  und  in 
ihnen,  d.  h.  in  den  Furchen,  münden,  wie  man  oft  schon  mit  freiem  Auge 
siebt,  die  Drüsenausführungsgänge  aus. 

Die  Nasenschleimhaut  zeigt  an  gewissen  Stollen  (Extremitäten  der 
Nasenniuscheln)  auch  unter  normalen  umständen  ein  etwas  unregelmässiges 
Bild  (Zuckerkandl);  und  die  Unregelmässigkeit  in  ihrem  Aassehen  lässt 
sich  bei  der  diffusen  Hypertrophie  noch  deutlicher  erkennen. 

Papilläre  Hypertrophie.  Hier  sind  die  Furchen  zahlreicher^ 
tiefer  und  sie  kreuzen  sich  in  allen  möglichen  Richtungen;  die  Leisten  und 
Falten,  welche  bei  der  früheren  Form  nur  wenig  hervortreten,  werden  von 
den  Furchen  durchschnitten  und  nehmen  hierdurch  die  Gestalt  von  coni- 
schen oder  warzenartigen  Vorsprüugen  an.  Die  Schleimhaut  zeigt  einen 
granulösen,  papillären  Charakter,  woher  auch  die  Bezeichnung  der  Warzen-, 
artigen  oder  papillären  Hypertrophie  herrührt.  Im  Lebenden  ist  sie  in  der 
Regel  mehr  oder  weniger  intensiv  roth  gefärbt. 

Nur  in  wenigen  Fällen  ist  eine  opake  grauliche  Färbung  der  Schleim- 
haut zu  sehen,  welche  von  einem  Macerationszustand  der  oberflächlichen 
Schichten  des  Epithels  herrührt,  der  durch  das  Stagniren  des  Nasensekrets 
bedingt  wird;  dieses  Yerhältniss  kann  übrigens  auch  bei  der  ersten  Form 
der  Hypertrophie  vorkommen. 

In  der  polypösen  Hypertrophie  schliesslich  wenden  die  Warzen 
viel  deutlicher,  so  dass  sie  zuweilen  das  Ansehen  von  kleinen  Polypen 
annehmen.  Im  Lebenden  sind  die  Warzen  röthlich  und  durchscheinend. 
Diese  Art  der  Hypertrophie,  welche  gewöhnlich  der  blumenkohlartigen 
Form  der  Autoren  und  dem  Papilloma  molle  von  Hopmann^)  entspricht, 


1)  Arch.  f.  Laryngol.  und  Rhinol.  Bd.  i.  H.  3.  S.  277. 
1)  Hopmann,  Virch.  Arch.  Bd.  93.   1883. 
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ist  am  meisten  an  den  Knden  der  unteren  Nasenmuscbel  localisirt  mid 
kommt  sehener  als  die  anderen  Formen  vor. 

Bemerkenswerth  ist  die  Tbatsache,  dass  an  derselben  Nasenmuscbel 
oft  gleichzeitig  mehrere  der  erwähnten  Formen  der  Hypertrophie  anzu- 
treffen sind  und  in  solchen  Fällen  sieht  man  die  weitgehendsten  Altera- 
tionen an  den  Enden  derselben. 

Mikroskopischer  Befund:  Es  war  vorauszusehen,  dass  den  ver- 
schiedenen makroskopischen  Formen  der  Hypertrophie,  wenigstens  der  In- 
tensität nach,  auch  verschiedene  mikroskopische  Formen  entsprechen 
würden.  In  dieser  Voraussetzung  erachtete  ich  es  für  zweckmässig,  alle 
Stücke,  welche  makroskopisch  verschiedene  Typen  der  Hypertrophie 
zeigten,  auch  wenn  sie  ein  und  derselben  Nasenmuschel  angehörten,  iso- 
lirt  zu  Studiren. 

I.  Diffuse  Hypertrophie:  An  den  unteren  Nasenmuschelu,  welche 
makroskopisch  eine  diffuse  Hypertrophie  zeigen,  erscheinen  die  histologi- 
schen Alterationen  in  zwei  verschiedenen  Typen:  1.  in  Form  einer  gewöhn- 
lichen pathologisch -anatomischen  Veränderung,  nämlich  als  Hyperplasie 
aller  die  Schleimbaut  zusammensetzenden  Gewebe;  2.  die  Hyperplasie  ist 
im  Wesentlichen  auf  die  Umgebung  der  Gefässe  und  auf  das  Gebiet  der 
Bluträume  beschränkt.  Ich  werde  deshalb  den  ersten  Typus  als  fibro- 
angio-ödematösen  oder  gemischten,  den  zweiten  als  vasculären  Typus  be- 
zeichnen. 

1.  Fibro- angio -ödematöser  oder  gemischter  Typus.  Das 
Epithel  zeigt  hie  und  da  die  Zeichen  einer  Hyperplasie  und  man  sieht  in 
demselben  eine  grössere  Quantität  von  Leukocyten.  Die  Grenzmembran  ist 
evidenter  als  im  normalen  Zustande. 

In  der  oberflächlichen  Schicht  des  Stroma  ist  eine  reichliche  klein- 
zellige Infiltration,  namentlich  in  der  Umgebung  der  Gefässe  und  der 
Drüsenacini  vorhanden.  Zuweilen  sieht  man  echte  LymphfoUikel  und  zwar 
vornehmlich  an  den  Enden  der  Nasenmuschel.  Das  Bindegewebe  ist  ver- 
dickt und  immer  von  reticulärem  Ansehen,  mit  wenigen  fixen,  gewöhnlich 
verlängerten  Zellen;  es  sind  zahlreiche  Gefässe,  namentlich  Capillaren  vor- 
handen. Die  Drüsen  sind  in  dieser  Schicht  des  Stromas  zahlreicher  als 
sonst  und  bestehen  meist  aus  kleinen  Acini. 

In  den  tiefen  Lagen  de^  Corium  sieht  man,  dass  die  Bluträume  er- 
weitert und  dass  die  Wände  derselben  verdickt  sind.  Die  Drüsen  erweisen 
sich  vergrössert  und  zeigen  hie  und  da  Erweiterungen  in  geringem  Grade. 
Die  erwähnte  kleinzellige  Infiltration  reicht  zuweilen  bis  in  diese  Lagen, 
aber  in  den  meisten  Fällen  beschränkt  die  sich  auf  die  oberflächlichen 
Schichten  des  Stromas.  Auch  das  Bindegewebe  ist  hyperplastisch  in  den 
tieferen  Schichten  und  geht  in  die  fibröse  Lage  des  Periosts  über.  Dieses 
letztere  zeigt  nirgends,  d.  h.  weder  in  der  fibrösen  noch  in  der  Keim- 
schicht, nennenswerthe  Veränderungen.  Auch  die  Knochenbalken  und  das 
Markgewebe  sind  nur  wenig  oder  garnicht  alterirt.  In  einem  Falle  von 
diffuser  Hypertrophie  waren  jedoch  die  Läsionen  im  Knochengewebe  deut- 
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lieh  ausgesprochen.  —  Es  fehlen  also  in  dieser  Form  deutliche  Läsionen 
in  einem  der  das  Stroma  zusammensetzenden  Gewebe. 

2.  Vasculäre  Hyperplasie.  Diese  Art  der  Hyperplasie,  Welche  die 
unteren  Nasenmuscheln  bei  diffuser  Hypertrophie  darbieten  können,  ist  viel 
seltener  als  die  gemischte  Form  und  ich  konnte  dieselbe  nur  in  zwei 
Fällen  nachweisen. 

In  einem  dieser  Fälle  litt  der  Kranke  an  bedeutenden  Störungen, 
namentlich  während  der  Nacht,  wegen  der  behinderten  Nasenathmung. 
Bei  der  rhinoskopischen  Untersuchung  von  vorn  her  sah  man  eine  starke 
diffuse  Hypertrophie  der  ganzen  Nasenmuschel,  die  bei  Anwendung  von 
Cocain  beträchtlich  abnahm.  Wir  entfernten  einen  grossen  Theil  der 
Schleimhaut  und  auch  ein  Stück  des  Knochens  der  Nasenmuschel  und  der 
Kranke  zeigte  nach  dieser  Operation  eine  wesentliche  Besserung.  In  der 
in  Rede  stehenden  Form  von  Hyperplasie  ist  eine  hochgradige  Verdickung 
des  Bindegewebes  und  der  glatten  Muskulatur  des  cavernösen  Gewebes 
vorhanden.  Die  Ursache  der  Beschränkung  der  Hyperplasie  auf  die  Ge- 
fässe,  welche  in  diesen  Fällen  beobachtet  werden  kann,  hängt  meiner 
Meinung  nach  von  functionellen  Zuständen  ab.  Es  handelt  sich  nämlich 
in  denselben  wahrscheinlich  um  stark  reizbare  Individuen,  in  welchen  das 
vasomotorische  Centrum  auch  auf  leichte  Reize  sehr  intensiv  reagirt.  In  Folge 
verschiedener  Reize,  welche  sehr  häufig  auf  die  Nasen.sch leimhaut  einwirken, 
ist  das  Gefässsystem  derselben  und  namentlich  die  Schwellkörper  wieder- 
holten Alterationen  unterworfen,  indem  sie  sich  einmal  in  congestionirtem 
Zustande  befinden,  andere  Male  wieder  abschwellen;  es  erfolgt  hierdurch 
nach  einer  gewissen  Zeit  eine  Verdickung  der  Gefässwände,  beziehungs- 
weise die  vasculäre  Hyperplasie  der  Nasenmuschel.  Man  kann  deshalb 
sagen,  dass  diese  Form  der  Hyperplasie  namentlich  bei  spasmodischen 
Nasenentzündungen  vorkomme. 

Die  histologischen  Veränderugen,  welche  in  den  typischen  Fällen  dieser 
Erkrankung  beobachtet  werden  können,  sind  die  folgenden :  das  Epithel  ist 
ein  wenig  hyperplastisch,  die  Zahl  der  Becherzellen  ist  grösser  als  in  nor- 
malen Verhältnissen,  die  Grenzmembran  zeigt  eine  leichte  Verdickung. 
Unterhalb  derselben  hat  das  Corium  ein  regelmässiges  Aussehen,  nur  hie 
und  da  sieht  man  Depressionen,  welche  meistentheils  den  Mündungen  von 
Drüsenausführungsgängen  entsprechen.  In  den  oberflächlichen  Lagen  des 
Corium  und  namentlich  in  der  Nähe  der  Drüsen  und  der  Gefässe  ist  eine 
leukocytäre  Infiltration  vorhanden.  Im  Stroma,  das  aus  losem  Bindegewebe 
besteht,  finden  sich  in  ziemlicher  Anzahl  kleine  acinöse  Drüsen  und  hie 
und  da  reichen  Bluträume,  deren  Wände  verdickt  sind,  fast  bis  zur  Grenz- 
membran (s.  Fig.  1).  Die  tieferen  Schichten  des  Coriimis  werden  grössten- 
theils  von  Bluträumen  mit  stark  verdickten  Wänden  gebildet;  die  Ver- 
dickung dieser  hängt  hauptsächlich  von  einer  Hyperplasie  der  Muskelfasern 
ab.  An  vielen  Stellen  ragen  die  Wände  zum  Theile  in  das  Lumen  der 
Bluträume  hinein  in  Form  eines  Polypen,  und  es  entsteht  hierdurch  das 
Bild    eines   intravasculären  Myofibroms-     Die    Bluträume    sind    durch    ein 
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dichtes  Bindegewebe  getrennt,  in  welchem  keine  leucocytäre  Infiltration 
vorkommt,  Das  Periost,  die  Knochenbalken  und  das  Mark  sind  normal, 
die  Wände  der  Arterien  dieses  letzteren  sind  jedoch  stark  verdickt,  die 
Membrana  elastica  derselben    ist   gefaltet   und    an   gewissen  Punkten  sehr 

Figur  1. 


Diffuse  Hypertrophie  —  vasculäre  Form.    (Frontalschnitt.    Einfaches   Mikroskop, 
Zeiss,  Ocul.  20.)    1—1—1  Schwellkörper,  2—2—2  Drüsen,  3—3  Knochenbalken, 
4—4  Markräume,  5  Arterie  des  Markes,  sehr  verdickt.    A  Obere  —  innere,  B  un- 
tere —  äussere  Fläche. 

deutlich.     Auch  die  Arterien  der  Schleimhaut  zeigen  die  Charaktere  einer 
Perl-  und  Endarteritis. 

II.  Papilläre  Hypertrophie.  Bei  dieser  Form  betheiligen  sich, 
ebenso  wie  bei  der  gemischten  Hypertrophie,  sämmtliche  Gewebe,  durch 
Hyperplasie,  an  der  Verdickung  der  Nasenmuschel,  doch  ist  hier  die 
Hyperplasie  des  Bindegewebes  der  oberflächlichen  Schichten  vorherrschend 
und  charakteristisch.  Auch  sagten  wir  schon  oben,  dass  die  papilläre 
Hypertrophie  sich  durch  das  Vorhandensein  von  wahren  Papillen  oder 
Warzen  kennzeichnet.  Den  mikroskopischen  Bau  betreffend  ist  nun  her- 
vorzuheben: die  Hyperplasie  ist  im  Epithel  evidenter  als  in  den  vorher- 
gehenden Formen;  in  gewissen  Fällen  kann  man  in  den  Vertiefungen 
zwischen  den  Papillen  8 — 10  Schichten  von  Zellen  nachweisen.  In  der 
oberflächlichen  von  cylindrischen  Flimmerzellen  gebildeten  Lage  ist  die 
Zahl  der  Becherzellen  gewöhnlich  vermehrt  und  es  treten  durch  das 
Epithel  mehr  Lymphzellen  hindurch  als  unter  normalen  Verhältnissen.  In 
zwei  Fällen,  in  denen  dasselbe  sich  aus  mehreren  Schichten  zusammen- 
setzte, konnte  ich  intraepitheliale  Drüsen  nachweisen,  die  namentlich  in 
einem    jener    Fälle    sehr    zahlreich    und    in    mehreren  Lagen    angeordnet 
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waren  *).  Die  gewöhnlich  erweiterten  Ausführungsgänge  der  Druden  münden 
meistentheils  in  den  interpapillären  Furchen  ans  und  nur  selten  an  den 
Spitzen  der  Papillen.  Die  Grenzmembran  folgt  den  papillären  Ethebungen 
des  derma;    sie   ist  verdickt  und  zuweilen    treten  von  ihrer  unteren  Seite 

Figur  2. 


Papilläre  Hypertrophie.    (Frontalschnitt  der  Schleimhaut.    Einfaches  Mikroskop. 
Zeiss,  Ocul.  20).   1—1—1  Papilläre  Erhebungen,  2— 2  Epithel,  3—3—3  Capillar- 
gefösse,   4—4  erweiterte  Drüsenausf&hrungsgänge ,   5—5  Drüsen ,   6—6  Schwell- 
körper. 

Fasern  ab,  welche  sich  in  die  oberflächlichen  Schichten  des  derma  fort- 
setzen. Aus  diesem  Grunde  glaube  ich,  dass  die  Grenzmembran,  obgleich 
sie  ein  hyalines  Aussehen  hat,  aus  Fibrillen  besteht,  die  unte^-  gewöhn- 
lichen Umständen  nicht  zu  sehen  sind  und  vielleicht  bloss  durch  besondere 
Methoden  dargestellt  werden  könnten. 

Corium.  Die  Oberfläche  hat  ein  selir  unregelmässiges  Aussehen;  man 
sieht  nämlich  an  derselben  deutlich  Vorsprünge  und  Vertiefungen  und  zwar 
auch  mit  freiem  Auge.  Die  Papillen  bestehen  aus  einem  Stroma  von 
losem  Bindegewebe  mit  wenigen  fixen  Zellen  aber  vermehrten  Wander- 
zellen und  aus  zahlreichen  Capillargefässen.   Auch  reticuläres  Bindegewebe 


1)  Citelli.  Sulla  presenca  di  ghiandole  mucose  intraepitheliali  nella  mu- 
cosa  del  cornetto  inferiore  iperplasico.  (Giornale  della  R.  Acoademia  di  Medicina 
di  Torino.  V.  VII.,  d.  LXIV.  Fase.  10—11). 
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kommt  vor  mit  vielen  Wanderzellen  und  kleineu  Blutgefässen,  ferner  sieht 
man  hie  und  da  Drüsenausföhrungsgänge,  die  oft  ausgedehnt  sind  (siehe 
Fig.  2)  und  In  etwas  tieferen  Lagen  Drüsenacini  und  Bluträume  in  gerin- 
ger Zahl,  welche  von  einer  kleinzelligen  Infiltration  umgeben  sind.     Nicht 

Figur  3. 


Degenerative  Hypertrophie.  (Frontalschnitt  der  Schleimhaut.  Einfaches  Mikroskop, 
Zeiss,  Ocul.  20.)  1—1  Polypoide  Excrescenzen ,  2—2  entwickelte  (eingekapselte) 
Cysten ;  3 — 3  jüngere  Formen  von  Cysten  (in  denen  die  Kapsel  im  Beginne  der 
Bildung  ist),  4—4—4  Vascuolisation  des  Bindegewebes  (erstes  Stadium  der 
Cystenbildung),  5—5  Drüsen,  6—6  Schwellkörper. 

selten  können  in  der  oberflächlichen  Lage  des  Corium,  in  der  Nähe  der 
Grenzmembran  hyaline  Körper  gesehen  werden,  die  ungleich  gross  in  ver- 
schiedener Weise  gruppirt  sind. 

Die  tiefe  Schicht  des  Coriums  ist  von  hyperplastischem  Drüsengewebe 
gebildet,  mit  stellenweise  vorkommenden  Erweiterungen,  ferner  vom 
Schwellkörper,  dessen  Räume  gleichfalls  Erweiterungen  zeigen,  und  von 
einem  dichten  an  elastischen  Fasern  reichen  Bindegewebe.  Die  leukocytäre 
Infiltration  erstreckt  sich  in  gewissen  Fällen  bis  in  diese  Schicht  oder  so- 
gar bis  zum  Periost  und  dem  Marke. 

Das  Bindegewebe  setzt  sich  in  das  Periost  fort;  in  diesem  ist  das 
fibröse  Stratum  zuweilen  hy  per  plastisch,  die  Zellenschicht  ist  reicher  an 
Osteoblasten  xmd  sind  in  letzterer  hier  und  da  auch  Osteoklasten  zu  sehen. 
Auch  das  Mark  und  auch  die  Knochenbalken  können  Alterationen  zeigen; 
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von  diesen  wollen  wir  jedoch  ausfuhrlicher  bei  der  Beschreibung  der  Lä- 
sionen, welche  die  Knochen  der  Nasenmuscheln  bei  der  Hypertrophie 
zeigen,  sprechen.  Da  nun  bei  dieser  Form  der  Hypertrophie  die  binde- 
gewebige Hyperplasie  den  vorherrschenden  Charakter  bildet  und  das  am 
meisten  in  die  Augen  fallende  Symptom  d.  h.  die  Entstehung  von  Papillen 
verursacht,  so  möchte  ich  dieselbe  mit  dem  Namen  der  fibromatösen 
Hyperplasie  bezeichnen. 

Polypöse  Hypertrophie.  Dieser  Typus  stellt  einen  gesteigerten 
Grad  der  mikroskopischen  Läsionen  dar,  welche  man  schon  im  vorher- 
gehenden Typus  beobachten  kann.  Die  wesentlichsten  Alterationen  finden 
in  dem  oberflächlichen  Bindegewebe  des  Coriums  statt,  wo  eine  beträcht- 
liche Hyperplasie  wahrzunehmen  ist,  in  deren  Folge  nicht  allein  Papillen 
sich  bilden,  sondern  auch  wirkliche  polypöse  Erhebungen,  welche  zum 
Theile  so  stark  entwickelt  sind,  dass  sie,  auch  ihrer  Form  wegen,  kleinen 
Polypen  gleichen.  Die  polypösen  Wucherungen  wie  auch  die  intermediären 
Furchen  sind  von  einer  deutlichen  Grenzmembran  und  von  Epithel  über- 
kleidet; dieses  letztere  ist  zuweilen  hyperplastisch,  in  anderen  Fällen 
hingegen  ist  dasselbe,  abgesehen  von  der  Vermehrung  der  Zahl  der  Leuco- 
cyten,  fast  von  ganz  normalem  Aussehen. 

Unterhalb  der  Grenzmembran  ist  eine  reichliche  kleinzellige  Infiltration 
vorhanden  und  man  sieht  hie  und  da  hyaline  Körperchen,  die  entweder  isolirt 
oder  maulbeerartig  gruppirt  sind  i).  In  den  polypösen  Wuchenmgen  kommen, 
inmitten  eines  laxen  alveolären  Gewebes,  viele  (aber  in  geringerer  Zahl  als 
bei  der  papillären  Form)  Capillargefässe  vor,  welche  meistentheils  in 
Längsrichtung  die  Erhebungen  durchlaufen  und  wie  ein  Fächer,  von  der 
Wurzel  gegen  die  freie  Oberfläche  derselben  ausstrahlen.  Eine  sehr  wich- 
tige Thatsache,  welche  der  in  Rede  stehenden  Form  von  Hyperplasie  einen 
ganz  besonderen  Charakter  verleiht,  besteht  darin,  dass  sich  in  den  ober- 
flächlichen bindegewebigen  Schichten,  namentlich  der  polypösen  Wuche- 
rungen cystenartige  Räume  ausbilden. 

In  einem  von  mir  beobachteten  typischen  Falle  (Fig.  3)  von  poly- 
pösen Wucherungen  fehlten  nur  in  wenigen  derartige  Cysten  und  oft  waren 
sie  im  Innern  vollständig  von  diesen  eingenommen. 

Die  Cysten  entstehen  nicht  aus  Drüsen,  etwa  durch  Retention,  weil 
derartige  Bildungen  in  den  oberflächlichen  Schichten  diu'chaus  fehlen  und 
weil  auch  die  Structur  der  Cysten  einer  solchen  Annahme  widerspricht. 
Es  bilden  sich  dieselben  vielmehr  entweder  durch  eine  progressive  An- 
sammlung von  Flüssigkeit  in  den  Maschen  des  Gewebes,  wodurch  diese 
und  zwar  in  Folge  des  continuirlichen  Druckes  sich  immer  mehr  ausdehnen 
und  bei  zunehmender  Pression  von  Seite  der  Flüssigkeit  schhesslich  zu 
Grunde  gehen  oder  aber  durch  partielles  Zugrundegehen  und  Verflüssigung 


1)  Citelli.  Sulla  presenca  di  corpi  ialini  nella  mucosa  iperplasica  dal  tur- 
binatio  inferiore  e  sul  loco  significato.  Arch.  ital.  di  Ot.  Rin.  e  Laring.  Vol.  XII, 
fasc.  30. 


Archiv  far  Laryiigologie.     13.  Band.     1.  Heft. 
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des  Bindegewebes  an  den  den  Cysten  entsprechenden  Stellen.    Diese  letztere 
Annahme  scheint  mir  begründeter  zu  sein. 

An  den  Cysten  lässt  sich  zuweilen  eine  umhüllende  Wand,  die  schon 
bei  schwacher  Vergrösserung   sichtbar  ist  (Fig.  3),    und  der  Inhalt  unter- 
Figur 4. 
3 


.•  ^*'f/' 


1 

Entwickelte  Cyste.     (Ocul.  4,   Obj.  5.    Koristk.)   1—1  Kapsel,  2—2  Kerne  der 
fixen  Zellen,  3—3  Leukocyten,  4—4  Cysteninhalt. 

scheiden.  Erstere  erscheint  in  gewissen  Fällen  in  Form  einer  echten 
Kapsel,  die  aus  dicht  gedrängten  Bindegewebsfasern  besteht  und  auch,  in 
geringer  Zahl,  fixe  Zellen  mit  verlängertem  Kerne  und  wenigem  Proto- 
plasma erkennen  lässt.  Die  Kapsel  hat  keinen  epithelialen  oder  endo- 
thelialen Ueberzug  und  von  ihrer  Innern  Oberfläche  gehen  oft  dünne  gra- 
nulös aussehende  Fibrillen  ab,  welche  sich  in  die  den  Inhalt  bildende  Sub- 
stanz fortsetzen  und  mit  derselben  verschmelzen  (Fig.  4).  Die  äussere 
Oberfläche  der  Kapsel  hängt  hingegen  mit  dem  laxen  bindegewebigen 
Netzwerk  zusammen,  aus  welchem  djis  Gewebe  in  der  Umgebung  besteht. 
Der  Inhalt  der  Cysten  wird  von  einem  granulös  aussehenden  Netzwerk 
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mit  sehr  engen  Maschen  und  dünnen  Fibrillen  gebildet,  welches  dem  Fi- 
brinnetze ähnlich  sieht,  zuweilen  nicht  den  ganzen  Cystenraum  einnimmt 
und  gegen  das  Centrum  gelagert  ist.  Inmitten  jenes  Netzwerkes  liegen 
oft,  wenigstens  in  den  jungen  Cysten,  Leukocyten,  die  mehr  oder  weniger 
alterirt  sind.  Um  die  chemische  Natur  des  granulösen  Netzwerkes  kennen 
zu  lernen,  nahm  ich  an  mehreren  Schnitten  mikrochemische  Reaktionen 
mit  specifisch  wirkenden  Reagentien  vor.  Bei  Anwendung  des  Saffranins, 
des  Thionins  und  des  polychromen  Blau  konnte  ich  kein  Mucin  nach- 
weisen; in  gleicher  Weise  negativ  blieben  auch  die  Versuche  mit  der 
Weigert'schen  Methode,  um  die  Anwesenheit  von  Fibrin  festzustellen. 
Ich  glaube  deshalb  und  mit  Rücksicht  auf  das  retikuläre  Aussehen,  femer 
bei  dem  umstand,  dass  der  Inhalt  des  Reticulums  oft  nicht  die  ganze 
Cyste  ausfüllt,  dass  es  sich  um  die  Coagulation  irgend  einer  Flüssigkeit 
in  Folge  der  Aktion  der  in  Anwendung  gekommenen  fixirenden  Flüssig- 
keiten handelt. 

Die  kleinen  Cysten,  wie  sie  in  den  meisten  Fällen  vorkommen,  haben 
oft  keine  eigene  umhüllende  Wandung.  Es  sind  dieselben  in  derartigen 
Fällen  von  dem  losen  Bindegewebe  des  Stromas  umgeben,  das  an  der 
Peripherie  der  Cysten  mit  netten  Grenzen  aufhört  und  so  fast  wie  eine 
besondere  Wand  derselben  anzusehen  ist.  Der  Inhalt,  der  auch  die  kleinen 
Cysten  gewöhnlich  nicht  vollständig  ausfüllt,  hat  die  gleichen  Charaktere 
wie  in  den  eingekapselten  Formen;  die  Leukocyten  sind  in  demselben  nur 
gering  an  Zahl,  desto  zahlreicher  sind  sie  aber  in  dem  den  Cystenraum 
umgebenden  reticulären  Bindegewebe. 

Durch  das  Zusammenfliessen  mehrerer  kleiner  Cysten  oder  durch  die 
continuirliche  Zunahme  des  flüssigen  Inhalts,  wodurch  dieselben  immer 
mehr  ausgedehnt  werden,  entstehen  sehr  grosse  Cysten,  so  dass  nur  wenige 
solcher  eine  ganze  polypöse  Excrescenz  auszufüllen  vermögen. 

Von  der  einfachen  Vacuolenbildung  im  Bindegewebe  bis  zu  den 
grossen  eingekapselten  Cysten  sieht  man  alle  möglichen  Uebergangsformen. 

Die  oberflächlichen  Lagen  des  Coriums  sind  im  üebrigen  von  einenä 
bindegewebigen  Reticulum  gebildet,  in  welchem  fixe  Zellen  mit  meist  ver- 
längertem Kerne  und  wenigem  Protoplasma,  dass  an  seiner  Peripherie  mit 
den  Fibrillen  des  Reticulums  zusammenhängt,  vorkommen.  Nicht  selten 
findet  man  aber  auch  rundliche  fixe  Zellen  mit  reichlichem  Protoplasma, 
oder  unregelmässige  myxomatös  aussehende  zellige  Formationen. 

In  den  Maschenräumen  des  Reticulums,  namentlich  aber  unterhalb 
der  Membrana  limitans  und  in  der  Umgebung  der  Gefässe,  die  grössten- 
theils  capillaren  Charakter  haben  und  in  dieser  Schicht  zahlreich  sind, 
findet  man  zahlreiche  Leukocyten. 

Oft  sind  auch  Lymphgefässe  und  Lymphlacunen  vorhanden. 

In  der  tiefen  Schicht  des  Coriums  sind  die  Structurveränderungen 
weniger  ausgesprochen  als  in  den  oberflächlichen  Lagen,  in  denen  die  am 
meisten  charakteristischen  Zeichen  der  polypösen  Hypertrophie  ihren  Sitz 
haben. 

7* 
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Das  dichte  Bindegewebe  ist  hier  in  geringem  Grade  hyperpiastisch; 
namentlich  ist  dies  in  der  Umgebung  der  erweiterten  Bluträume  der  Fall. 
Die  Drüsen,  welche  wie  die  Bluträume,  bei  der  in  Rede  stehenden  Form 
von  Hypertrophie,  sehr  tief  gelagert  sind,  erweisen  sich  ein  wenig  hyper- 
trophisch und  vermehrt.  Die  kleinzellige  Infiltration  erstreckt  sich  wohl 
oft  bis  in  die  tiefe  Schicht,  aber  sie  ist  hier  nur  in  geringem  Grade  vor- 
handen. 

Die  verdickten  bindegewebigen  und  elastischen  Balken  setzen  sich  in 
die  fibrös-elastische  Schicht  des  Periosts  fort.  Diese  letztere  und  die 
Keimschicht  zeigen  zuweilen  eine  kleinzellige  Infiltration  und  da  das  Periost, 
wie  bekannt,  an  vielen  Steilen  direkt  mit  dem  Marke  zusammenhängt,  so 
ist  es  erklärlich,  dass  auch  im  letzteren  entzündliche  Processe  stattfinden 
können  und  dass,  namentlich  wenn  die  Entzündung  des  Markes  längere 
Zeit  andauert,  Störungen  in  der  Cirkulation  und  demzufolge  Alterationen 
in  den  Knochenbalken  entstehen  müssen. 

Wie  wir  also  sahen,  sind  bei  dem  in  Rede  stehenden  Typus  der  Hyper- 
trophie, der  am  häufigsten  an  den  Enden  der  unteren  Nasenmuschel  vor- 
kommt und  makroskopisch  durch  die  Anwesenheit  von  stark  entwickelten 
Papillen,  die  oft  das  Ansehen  kleiner  rosafarbiger  Polypen  haben,  charak- 
terisirt  ist,  die  evidenten  Zeichen  einer  cystenartigen  Degeneration  vor- 
handen. Dieser  letztere  Umstand  unterscheidet  denselben  von  den  anderen 
Formen  der  Hyperplasie  und  ich  bezeichne  ihn  deshalb  mit  dem  Namen 
der  polypösen  oder  degenerativen  Hypertrophie.  Und  es  ist  klar,  dass  in 
histologischem  Sinne  die  untere  Nasenmuschel  nur  dann  als  degenerirt  an- 
gesehen werden  kann,  wenn  die  polypöse  Hypertrophie  vorhanden  ist;  bei 
den  beiden  anderen  Typen  der  Hypertrophie  hingegen  kann  dieselbe  nur 
hypertrophisch  genannt  werden. 

Es  muss  jedoch  hervorgehoben  werden,  dass  zwischen  den  verschie- 
denen Arten  der  Alterationen,  die  ich  bei  der  hypertrophischen  Rhinitis 
constatiren  konnte,  keine  scharfen  Grenzen  existiren.  Man  kann  nämlich 
in  einer  und  derselben  unteren  Nasenmuschel  Uebergänge  von  der  einen 
zu  der  anderen  Art  sehen,  und  selbst  in  einem  und  demselben  mikrosko- 
pischen Schnitte  kann  man  zuweilen  nebeneinander  zwei  verschiedene 
Formen  nachweisen,  obwohl  auch  in  derartigen  Fällen  immer  eine  die  vor- 
herrschende ist. 

In  den  papillären  Formen  z.  B.  findet  man  oft  Papillen,  die  stärker 
entwickelt  sind  als  die  anderen  und  in  welchen  cystenartige  Bildungen 
ohne  Kapseln,  welche  den  oben  beschriebenen  ähnlich  sehen,  vorkommen. 
Es  handelt  sich  also  in  solchen  Fällen  um  eine  papilläre  Hypertrophie, 
die  ein  Anfangsstadium  der  degenerativen  Hypertrophie  darstellt;  die 
letztere  stellt  demnach  nur  einen  vorgeschritteneren  Grad  der  papillären 
Hypertrophie  dar. 

Alterationen  in  den  Knochen.  Diese  können  in  allen  3  Typen 
der  Hypertrophie  vorkommen,  obwohl  sie  häufiger  bei  der  degenerativen 
Hypertrophie  anzutreffen  sind. 
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Die  Alterationen,  welche  ich  in  einigen  der  von  mir  beobachteten 
Fälle  nachweisen  konnte,  waren  zweierlei  Art:  d.  h.  solche  einer  ossifi- 
cirenden  Osteo-Periostitis  und  von  rareficirender  Osteitis. 

Bei  den  ersteren  sieht  man  eine  kleinzellige  Infiltration  der  Keim- 
schicht des  Periosts.  In  dieser  machen  sich  durch  ihre  Grösse  und  durch 
bläschenartige  Kerne  ausgezeichnete  Zellen  bemerkbar,  welche  direkt  der 
Knochenoberfläche  aufliegen;  es  sind  dies  Osteoblasten,  welche  zahlreicher 
und  an  Protoplasma  reicher  sind  als  in  normalen  Fällen,  und  meist  neue 
Knochengrundsubstanz,  welche  sich  mit  Cannin  roth  tingirt  und  noch  inten- 
siver durch  Eosin  gelärbt  wird,  und  später  neue  Knochenlamellen  erzeugen, 
welche  den  schon  präexistirenden  Knochen  an  Dicke  zunehmen  lassen. 

In    derselben  Weise    wie    im  Perioste    sieht    man  auch  in  den  Mark 
räumen,  ausser  einer  kleinzelligen  Infiltration  in  der  Marksubstanz  und  einer 
Hyperämie    in    den  Gefässen,    eine  Zunahme    der    Zahl    der    Osteoblasten, 
welche  zuweilen  eine  dichtgedrängte  Zellenzone  bilden,  die  den  Markraum 
überzieht. 

Durch  die  Production  von  osteoider  Substanz  und  von  neuen  Knochen- 
lamellen von  Seite  der  die  Markräume  überziehenden  Osteoblasten  sind 
diejenigen  derselben,  in  welchen  dieser  osteogenetische  Process  lebhafter 
ist,  sehr  verengt. 

In  den  verschiedenen  Schnitten  einer  und  derselben  Nasenmuschel  und 
zuweilen  auch  in  einem  einzigen  Schnitte  können  alle  Stadien  der  ossificirenden 
Osteitis  nachgewiesen  werden,  d.  h.  die  Vermehrung  der  Zahl  und  der 
Grösse  der  Osteoblasten,  die  Bildung  von  osteoider  Substanz  und  von  neuen 
Knochenlamellen. 

Schon  Zucke rkandl  hat  makroskopisch,  an  Macerationspräparaten, 
constatiren  können,  dass  die  Knochen,  bei  der  gewöhnlichen  Hypertrophie 
der  Nasenschleimhaut,  hie  und  da  Verdickungen  zeigen. 

Die  rareficirende  Osteitis  ist  hingegen  durch  die  Anwesenheit  zahl- 
reicher Osteoklasten,  welche  in  eigenthümlichen  Höhlungen  (Howship'sche 
Lakunen)  liegen  und  durch  die  consecutive  Verdünnung  der  Knochenbalken 
ausgezeichnet.  Wenn  die  Osteoklasten  zahlreich  sind  und  dicht  gedrängt 
liegen,  dann  erscheint  die  Oberfläche  des  Knochens  rauh  und  erodirt;  die 
Knochenbalken  verdünnen  sich  in  Folge  der  Action  der  Oteoklasten  und 
die  Markräume  dehnen  sich  immer  mehr  aus.  Sowohl  bei  der  rareficiren- 
den  wie  auch  bei  der  ossificirenden  Osteoperiostitis  besteht  immer  eine 
Entzündung  der  bedeckenden  Schleimhaut.  Es  sind  deshalb  die  Altera- 
tionen in  den  Knochen  nicht  als  primäre  anzusehen,  sondern,  wie  es  sehr 
häufig  in  der  Pathologie  vorkommt,  handelt  es  sich  auch  hier  um  eine 
Ausbreitung  der  entzündlichen  Processe    von    der  Oberfläche    in  die  Tiefe. 

Bemerkenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  weder  die  Entzündung  der 
tiefen  Schichten  der  Schleimhaut  noch  die  Alterationen  in  den  Knochen, 
in  jedem  Falle  aus  dem  makroskopischen  Zustande  der  Nasenmuschel 
diagnosticirt  werden  können.  Denn  man  begegnet  auch  Formen,  in  welchen 
sehr  bedeutende  makroskopische  Veränderungen  vorhanden  sind,    in  denen 
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aber  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  Structurveränderungen  des 
Knochens  fehlen;  in  anderen  Fällen  hingegen,  in  welchen  ein  leichterer 
Grad  von  Hypertrophie  besteht,  kommen  nichtsdestoweniger  Alterationen 
des  Knochens  vor.     Es  folgt  aus  diesen  Untersuchungen: 

1.  Die  Hyperplasie  und  die  Hypertrophie  der  unteren  Nasenmuscheln 
ist  eine  Folge  der  chronischen  Entzündung,  welche  von  der  Oberfläche 
gegen  die  Tiefe  vorschreitet. 

2.  Alle  Gewebe  der  Nasenmuschel,  das  Knochengewebe  nicht  ausge- 
schlossen, sind  bei  den  genannten  Alterationen  mehr  oder  weniger  in  Mit- 
leidenschaft gezogen. 

3.  Die  bindegewebige  Hyperplasie  geht  in  specieller  Weise  und  zwar 
wenn  sie  einen  gewissen  Grad  erreicht,  in  degenerative  Processe  über. 

4.  Die  Degeneration  ist  in  derartigen  Fällen  keine  schleimige  oder 
colloide,  sondern  besteht  in  der  Bildung  von  Cysten  und  zum  Theile  ist 
sie  hyaliner  Natur  (hyaline  Körper). 

5.  Die  verschiedenen  Formen  der  Hyperplasie  und  der  Hypertrophie 
der  hypertrophischen  unteren  Nasenmuscheln  können  in  4  Typen  einge- 
theilt  werden:  1.  Gemischter  oder  fibrös-angio-adenomatöser,  II.  angioma- 
töser,  III.  fibromatöser,  IV.  cystenartiger  oder  degenerativer  Typus. 

6.  Von  diesen  vier  mikroskopischen  Formen  entsprechen  makrosko- 
pisch die  beiden  ersten  der  diffusen,  die  dritte  der  papillären  und  die 
vierte  der  polypoiden  oder  degenerativen  Hypertrophie. 

Das,  was  wir  über  die  verschiedenen  Formen  der  Hypertrophie  und 
der  Hyperplasie  der  unteren  Nasenmuschel  sagten,  kann  also  in  Folgendem 
zusammengefasst  werden: 

gemischte  oder  fibrös-angio-adenomatöse  Form. 


1.  diffuse  1  vasculäre  Form. 


/  ger 

\  Vai 

Hypertrophie       ^    papilläre  -  fibromatöse  Form. 

(    3.  polypoide  —   cystenartige  oder  degenerative  Form. 
Die  Erscheinungen  von  Retraction  und  von  Atrophie    welche  mit  der 
Zeit    die  Schleimhaut    der    unteren    hypertrophischen  Nasenmuschel    zeigt, 
habe  ich,  um  nicht  über  die  Grenzen  dieser  Arbeit  hinauszugehen,    ausser 
Aclit  gelassen. 

Dem  Herrn  Prof.  R.  Fusari,  in  dessen  Laboratorium  ich  die  vor- 
liegende Arbeit  ausführte,  spreche  ich  hiermit  meinen  verbindlichsten 
Dank  aus. 
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(Au8   der  Kgl.  Universitäts-Poliklinik    für  Hals-  und  Nasen- 
kranke zu  Berlin.) 

Zur  Durchleuchtung  der  Stirnhöhlen. 

Von 

Dr.  med.  Clans,  Volontairarzt  an  der  Poliklinik. 


Nachdem  Voltolini  seine  Durchleuchtung  der  Gesichtsknochen  1888 
bekannt  gegeben  und  Vohsen  darauf  hingewiesen  hatte,  dass  man  die- 
selbe auch  zur  Durchleuchtung  der  Stirnhöhlen  modificiren  könne,  indem 
man  die  mit  einem  Gummimantel  versehene  Lampe  im  inneren  Augen- 
winkel auf  den  Boden  der  Stirnhöhle  aufsetze,  bestand  längere  Zeit  eine 
lebhafte  Meinungsverschiedenheit  über  den  Werth  dieses  diagnostischen 
Hülfsmittels. 

Während  Voltolini,  Bresgen,  Vohsen  u.  A.  derselben  eine  grosse 
Zukunft  verhiessen,  sprach  sich  besonders  Ziehm  misstrauisch  darüber  aus. 
AUmälig  hat  man  wohl  allgemein  der  Durchleuchtung  der  Stirnhöhlen  eine 
nur  geringe  Bedeutung  zugestanden. 

Nun  machte  in  der  Sitzung  der  laryngologischen  Gesellschaft  zu 
Berlin  vom  6.  Juni  1901  Arthur  Meyer  darauf  aufmerksam,  dass  man 
die  Stirnhöhlen  ausser  nach  der  bisher  üblichen  Methode  auch  in  der 
Weise  durchleuchten  könne,  dass  man  die  elektrische  Lampe  auf  die  Gla- 
bella,  also  auf  die  Vorderwand  der  Sinus  aufsetzt.  Es  würden  dann  beide 
Stirnhöhlen  zu  gleicher  Zeit  durchleuchtet  und  man  könnte  dieselben  so 
besser  auf  ihre  Durchleuchtbarkeit  vergleichen.  Er  zeigte  diese  Art  der 
Durchleuchtung  damals  am  Gesunden.  Man  sah  in  der  That  zu  beiden 
Seiten  der  Nasenwurzel  das  Orbitaldach,  also  den  Boden  der  Stirnhöhlen 
sehr  schön  erhellt.  Er  hob  noch  hervor,  dass  es  nöthig  sei,  die  Lampe 
genügend  hoch,  etwa  1  Querfinger  breit  über  der  Nasenwurzel  aufzusetzen 
um  eine  alleinige  Durchstrahlung  der  Haut  am  Marge  supraorbitalis  zu 
vermeiden. 

üebrigens  erwähnt  schon  A.  Logan  Turner  in  seiner  Arbeit  „On  the 
Illumination  of  the  air  sinuses  of  the  skull  with  some  observations  upon 
the  surgical  anatomie  of  the  frontal  sinuses"  1898  die  Durchleuchtbarkeit 
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der  Stirnhöhlen  von  der  Vorderwand  aus.  Er  setzte  jedoch  die  Lampe 
nicht  in  der  Mittellinie,  wie  Meyer,  sondern  seitlich  derselhen  auf  und 
durchleuchtete  so  jede  Stirnhöhle  für  sich.  Er  war  aber  mit  den  Resul- 
taten, die  er  beim  Aufsetzen  der  Lampe  auf  den  Boden  der  Stirnhöhlen 
gewann,  zufriedener. 

Arthur  Meyer  stellte  dann  in  der  laryngo logischen  Gesellschaft  am 
7.  Februar  1902  eine  Patientin  mit  Empyem a  sinus  frontalis  vor,  bei  der 
die  betroffene  l§eite  deutlich  dunkler  als  die  gesunde  war,  und  sprach  die 
Zuversicht  aus,  dass  seine  Methode  besonders  feine  Resultate  geben  würde. 
Freilich  wollte  fer  durch  sie  die  bisherige  Art  der  Stirnhöhlendurchleuch- 
tung nicht  ersetzt,  sondern  beide  combinirt  angewendet  wissen.  Er  hatte 
auch  an  Leichen  (damals  an  10)  Versuche  angestellt  und  dabei  nach  Aus- 
giessen  der  Sinus  mit  Paraffin  Verdunklung  der  betreffenden  Seite  gefunden. 
Da  ich  nun  gerade  kurz  nach  der  ersten  Veröffentlichung  Meyer's  in 
meiner  Privatpraxis  eine  acute  Stirnhöhleneiterung  (starke  linksseitige 
Stirnkopfschmerzen,  Druckschmerzhaftigkeit  am  ganzen  Boden  der  Stirn- 
höhle, Schwellung  der  Haut  über  dem  linken  Margo  supraorbital is  und 
zeitweises  Abfliessen  von  Eiter  aus  dem  stark  gerötheten  und  geschwolle- 
nen Hiatus  serailunaris,  mehrmals  auch  nach  Cocainisirung,  mit  Nachlassen 
der  Beschwerden)  in  Behandlung  bekam,  so  beobachtete  ich  dieselbe  mit 
beiden  Durchleuchtungsmethoden.  Man  konnte  nun  übrigens  gleich  deut- 
lich bei  der  fortschreitenden  Heilung  die  vorher  absolute  Verdunklung  der 
erkrankten  Seite  gegenüber  der  gesunden  sehr  hellen  ausgezeichnet  all- 
mälig  in  völlige  Aufhellung  übergehen  sehen.  Ich  achtete  dann  auch  auf 
die  subjective  Lichtempfindung,  die  Meyer  nicht  erwähnt  hatte,  die  aber 
doch  hier  ebenso  gefunden  werden  musste,  wie  bei  der  Durchleuchtung 
der  Highmorshöhle.  Während  die  subjective  Lichtempfindung  in  meinem 
Falle  zuerst  ganz  fehlte,  stellte  sie  sich  allmälig  genau  der  gesunden  ent- 
sprechend ein. 

Wie  ich  später  bei  der  Durchsicht  der  Litteratur  sah,  hat  ebenfalls 
Logan  Turner  dieselbe  schon  geprüft  und  sie  auch  beim  Gesunden 
manchmal  fehlen  sehen.  Ich  glaube,  dass  dieses  Phänomen,  wenn  anders 
die  Patienten  zuverlässig  sind,  —  man  muss  sie  oft  erst  genau  aufmerk- 
sam machen  — -,  durch  dieselben  Umstände  beeinflusst  wird,  wie  die  Durch- 
leuchtung selbst. 

Ich  habe  alsdann,  um  eine  etwaige  Ueberlegenheit  dieser  neuen  Durch- 
leuchtungsmethode über  die  alte  zu  prüfen,  die  Stirnhöhlen  von  117  Leichen 
nach  beiden  Methoden  durchleuchtet  und  nach  der  Gehirnsection  durch 
Aufmeisslung  controUirt. 

Zufällig  sah  ich  eine  Leiche,  bei  der  die  Durchleuchtung  sehr  hell 
gewesen  war,  und  deren  Schädeldach  und  Gehirn  schon  entfernt  war,  mit 
dem  Kopf  nach  dem  Fenster  zu  liegen.  Es  wurde  nun  durch  das  auf  die 
Hinterwand  der  Sinus  auffallende  Tageslicht  die  Vorderwand  sehr  erhellt. 
Die  Aufmeisselung  ergab  grosse  Höhlen  mit  dünner  Vorderwand.  Es  wurde 
dann  immer  vor  der  Aufmeisslung    darauf    geachtet,    indem  die  Stirnhaut 
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weit  nach  unten  bis  auf  die  Nasenwurzel  gestreift,  die  Leiche  mit  dem  Kopf 
dem  Licht  zu  gelagert  und  die  Vorderwand  mit  der  Hand  beschattet  wurde. 

Diese  Vorprüfung  wurde  vorgenommen  bei  85  Leichen  und  soll  sie  im 
Folgenden  Prüfung  auf  Durchscheinbarkeit  genannt  werden  im  Gegensatz 
zu  der  mit  künstlichem  Licht  angestellten  Prüfung  auf  Durchleuchtbark  ei  t. 
Während  bei  der  Durchleuchtung  mit  der  Lampe  die  Lichtstrahlen  ent- 
weder von  der  Vorderwand  zum  Boden  der  Stirnhöhlen  (Meyer'sche  Me- 
thode) oder  umgekehrt  (alte  Durchleuchtung)  zu  dringen  haben,  nehmen 
bei  dieser  Vorprüfung  dieselben  ihren  Weg  von  der  Hinterwand  zur  Vorder- 
wand. Obwohl  hierbei  natürlich  die  Intensität  des  jeweiligen  Tages- 
lichtes in  Betracht  kommt,  entsprach  dennoch  die  Durchscheinbarkeit 
der  Vorderwand  zumeist  der  Durchleuchtbarkeit.  Es  liegt  deshalb  nahe, 
dass  besonders  die  Vorderwand  die  Durchleuchtbarkeit  wird  beeinflussen 
müssen.  Und  in  der  That  ist  auch  die  Vorderwand  in  Bezug  auf  ihre 
Stärke  und  Blutreichthum  die  wechselndste  von  den  Siuuswänden. 

In  91  pCt.  waren  die  Resultate  beider  Durchleuchtungsmethoden  (der 
Meyer'schen  und  der  gewöhnlich  geübten)  gleich,  in  9  pCt.  wichen  sie 
von  einander  ab. 

Bei  diesen  Differenzen  gab  die  gewöhnliche  Methode  ^J^,  die  Durch- 
leuchtung von  der  Glabella  1/3  richtige  Resultate.  Die  Aufmeisslung 
zeigte  aber,   wie  wenig  zuverlässig  beide  Methoden  sind. 

Schon  Ziehm  hat  sich  ja,  freilich  nur  aus  theoretischen  Erwägungen, 
gegen  die  Verlässlichkeit  der  alten  Methode,  allein  in  Anbetracht  des  un- 
gemein wechselnden  anatomischen  Verhaltens  der  Stirnhöhlen  ausgesprochen. 
Es  war  ja  eigentlich  vorauszusetzen,  dass  dieselben  Hindernisse  auch  für 
die  neue  Art  bestehen  müssen.  Ja  es  kommt  noch  hinzu,  dass  oft  die 
Stirnhöhlen  gamicht  so  hoch  hinaufreichen,  wie  die  Lampe  aufgesetzt 
werden  muss.  In  solchen  Fällen  also  wird  die  alte  Art  eventuell  noch 
eine  Durchleuchtung  ergeben,  die  neue  aber  keine  trotz  Vorhandenseins 
mitunter  lateralwärts  ziemlich  ausgedehnter  Sinus.  Dies  letztere  fand  sich 
in  8  pCt.  der  untersuchten  Fälle.  Nur  ein  Mal  beim  Fehlen  beider  Stirn- 
höhlen zeigte  sich  die  neue  Methode  überlegen,  indem  die  am  Boden  auf- 
gesetzte Lampe  eine  Durchleuchtung  vortäuschte.  Allein  bei  einem  anderen 
Fall  von  Fehlen  beider  Stirnhöhlen  war  auch  nach  der  von  Meyer  ange- 
gebenen Methode  ein  Vorhandensein  von  Sinus  anzunehmen.  In  diesen 
beiden  Fällen  (unter  117  Fällen  nur  2  also  1,17  pCt.  gegenüber  anderen 
Statistiken)  war  der  Arcus  supraciliaris  stark  ausgebildet  und  eine  reich- 
liche Diploe  vorhanden,  so  dass  die  oberhalb  des  Arcus  in  den  Knochen 
gesandten  Lichtstrahlen  die  Diploe  desselben  durchdrangen  und  unterhalb 
des  Margo  supraorbitalis,  also  am  vermeintlichen  Boden  der  Stirnhöhlen 
heraustraten,  demnach  das  Orbitaldach  im  medialen  Theil  erleuchteten. 
Wäre  der  Knochen  solide  utid  gefässreicher  gewesen,  so  wäre  wohl  auch 
hier  eine  Erhellung  des  Orbitaldaches  nicht  zu  Stande  gekommen. 

Denn  es  hat  sich  gezeigt,  dass  die  Beschaffenheit  der  Knochenwände, 
ob  dieselben  dick,  ob  dünn,  ob  sclerosirt,  ob  gefässreich  waren,    eine    be- 
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deutende  Rolle  für  die  Durchleuchtung  spielte,  und,  wenn  Vohsen  meint 
dass  seihst  eine  starke  äussere  Lamelle  der  Stirnhöhle  die  Durchleuchtung 
gestatte,  so  kann  ich  dem  nur  mit  dem  Zusatz  beistimmen,  dass  diese 
äussere  Knochenwand  zugleich  compact  und  gefässarm  sein  muss.  Nun 
ist  häufig  die  Vorderwand,  gerade  wenn  sie  dick  ist,  gefässreich  und 
bleibt  dann  bei  der  Durchleuchtung  dieselbe  mehr  weniger  dunkel.  Dieses 
Verhalten  ist  aber  selten  symmetrisch,  sodass  beide  Stirnhöhlen  schwächer 
oder  garnicht  durchleuchtet  wären,  sondern  oft  nur  einseitig.  Wenn  dann, 
wie  mehrmals  gefunden  wurde,  eine  erkrankte  Höhle  eine  durchscheinendere 
Vorderwand  hat  als  die  gesunde,  so  wird  sogar  die  letztere  dunkler  sein, 
als  die  erkrankte. 

Eine  stärkere  Differenz  in  der  Intensität  der  Durchleuchtung,  die  nur 
bedingt  war  durch  Verschiedenheit  der  Knochen  wände  und  zwar  überein- 
stimmend nach  beiden  Methoden,  fand  sich  in  48  Fällen.  Darunter  befand 
sich  ein  excessiver  Fall,  nämlich  eine  Exostose  der  Vorderwand  in  der 
linken  Stirnhöhle.  Der  Knochenauswuchs  hatte  die  Grösse  und  die  Gestalt 
einer  Bohne  und  sass  mit  einem  im  Querschnitt  kreisrunden,  im  Durch- 
messer 7  mm  betragenden,  nur  etwa  2  mm  langen  Stiel  der  Vorderwand 
auf.  Während  hier  die  Durchleuchtung  absolute  Dunkelheit  ergab,  auf 
dieser  Seite  der  Knochen  auch  garnicht  durchscheinend  war,  erwiesen 
sich  die  Vorderwände  nach  Abmeisselung  der  Exostose  gleich  dick  und 
gleich  durchscheinend. 

Seröse  und  blutig-seröse  Ergüsse  machten,  wenn  sonst  der  Knochen 
durchscheinend  war,  gar  keine  bemerkliche  Verdunklung,  desgleichen 
geringe  eitrige  und  schleimig-eitrige  Exsudate,  worauf  ebenfalls  Ziehm 
schon  hingewiesen  hat. 

Ja  auch  recht  beträchtliche  Empyeme  zeigten,  wenn  der  Knochen 
durchscheinend  und  der  Eiter  dünnflüssiger,  also  verhältnissmässig  arm  an 
corpusculären  Elementen  war,  keine  Verdunklung.  So  hätte  unter  den 
von  mir  untersuchten  Fällen  1  Mal  ein  doppelseitiges  und  3  Mal  ein  ein- 
seitiges Empyem,  bei  dem  der  schleimige  Eiter  sogar  unter  ziemlichem 
Druck  gestanden  hatte,  wie  sich  bei  der  Aufmeisslung  ergab,  die  Durch- 
leuchtung nach  beiden  Methoden  kein  Empyem  vermuthen  lassen.  Denn 
es  fehlte  jede  bemerkenswerthe  Verdunklung.  Bei  dem  doppelseitigen 
Empyem  erschienen  beide  Höhlen  sogar  sehr  hell,  da  der  Knochen  sehr 
dünn  und  durchscheinend  war. 

Auch  Ziehm  citirt  einen  Fall  von  Luc,  der  ebenfalls  beide  Stirn- 
höhlen durchleuchtet  und  dennoch  in  der  einen  ein  Empyem  gefunden  habe. 

Bei  einem  anderen  Fall  dagegen  war  deutliche  Verdunklung  durch 
sehr  dicken  grünlichen  Eiter.  Nach  Ablassen  desselben  war  die  Vorder- 
wand ebenso  durchscheinend  wie  die  der  gesunden  Seite. 

Daraus  geht  auch  hervor,  dass  die  Versuche  mit  Eingiessen  von  Milch, 
Paraffin  u.  s.  w.  wenig  praktischen  Werth  haben,  weil  der  Eiter  häuflg  viel 
dünner  i.st  und  deshalb  mehr  Licht  durchlässt  als  diese  Substanzen. 
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Man  könnte  es  wohl  mit  Milch  in  den  verschiedenen  Verdünnungen 
versuchen. 

Im  Ganzen  wurde  in  16  Fällen  von  den  untersuchten  117  Eiter  in 
grösserer  oder  geringerer,  z.  Th.  sehr  geringer  Menge  gefunden.  Von  diesen 
zeigte  nur  der  eine  oben  angegebene  Fall  deutliche  durch  den  Eiter  be- 
dingte Verdunklung. 

Seröse,  z.  Th.  blutig  seröse  Ergüsse  in  meist  geringer  Menge  waren  in 
13,  Schleim  in  4  Stirnhöhlen  zu  constatiren,  ohne  dass  dadurch  eine  Ver- 
dunklung bedingt  worden  wäre.  Bestand  eine  solche,  so  trugen  die 
Knochen  daran  Schuld  und  zwar  oft  auf  der  gesunden,  freien  Seite.  Es 
kann  auch  nicht  zugegeben  werden,  dass  die  Grösse  der  Stirnhöhlen  mittels 
Durchleuchtung  sicher  festgestellt  werden  könne. 

Gewiss  gelingt  dieses  in  einer  grösseren  Reihe  von  durclileuchtbaren 
Fällen  und  scheint  hierin  jedenfalls  die  neue  Methode  der  alten  überlegen. 

Vohsen  sagt,  dass  die  Durchleuchtung  (nach  der  alten  Art)  die 
Grenzen  deswegen  manchmal  zu  gross  erscheinen  lasse,  weil  die  Diploe, 
aus  deren  Schwinden  ja  die  Stirnhöhlen  entstehen,  um  diese  herum  in 
stärkerem  Maasse  bestehen  bleibe.      Ich    habe    das  ziemlich  oft  gefunden. 

Da  diese  Fehlerquelle  für  den  ausserdem  in  seiner  Stärke  weniger 
wechselnden  Stirnhöhlenboden  fortfällt,  so  giebt  die  Durchleuchtung  nach 
Meyer  hierbei  sichere  Resultate. 

Freilich  kann  auch  bei  dieser  Methode  mangelnde  Durch  scheinbar  keit 
auf  der  Seite  der  grösseren  Höhle  und  dünne  durchscheinende  Knochen  der 
kleineren  zu  gerade  entgegengesetzten  Annahmen  Veranlassung  geben, 
wofür  ich  ebenfalls  Beläge  habe. 

Aus  diesem  Grunde  und  besonders  auch  deshalb,  weil  ich  gesehen 
habe,  dass  sogar  bei  Fehlen  der  Stirnhöhlen  unter  besonderen  umständen 
eine  Durchleuchtung  statthaben  kann,  möchte  ich  den  Vorschlag  Ziehm's, 
der  bei  der  Beurtheilung  der  Stirnhöhlendurchleuchtung  sonst  so  vorsichtig 
ist,  nicht  billigen,  eine  Probepunction  mit  dem  Trepan  zu  machen.  Ich 
möchte  dann  doch  eine  Probeaufmeisslung  vorziehen. 

In  jedem  Fall  aber  möchte  ich  der  Durchleuchtung  der  Stirnhöhlen 
für  die  Diagnostik  nur  eine  ganz  untergeordnete  Stellung  einräumen,  es 
sei  denn,  dass  man  beide  Methoden  mit  der  Lufteinblasung  nach  Bresgen 
combiniren  könne  und  danach  statt  der  vorher  gefundenen  Verdunklung 
eine  Aufhellung  deutlich  feststellen  könne. 

Nur  in  diesem  Fall  kann  man  aus  der  Durchleuchtung  die  Diagnose 
auf  Empyem  stellen. 

Bleibt  die  Verdunklung  bestehen,  so  kann  einmal  die  Luft  garnicht 
in  die  Stirnhöhle  gedrungen  sein,  andererseits  die  Verdunklung  durch  einen 
Tumor,  durch  Fehlen  oder  geringe  Grösse  der  Stirnhöhlen,  oder  aber,  was 
am  häufigsten  sein  wird,  durch  die  Stärke  und  Undurchleuchtbarkeit  der 
Knochen  bedingt  sein.  Dazu  kommt  noch  die  nicht  zu  seltene  Anomalie, 
dass  in  die  Stirnhöhle  vorn  eingelagerte  grosse  Siebbeinzeilen  sich  befinden 
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können  und  dass  diese  hell  durchleuchtet  werden,  die  dahinter  liegende 
Stirnhöhle  aber  erkrankt  sein  kann,  oder  dass  die  Stirnhöhle  gekammert 
ist.  Und  wie  bei  Aufhellung  nach  der  Luftdouche  die  Durchleuchtung  zu 
verwerthen  sein  wird,  so  möchte  ich  dieselbe  auch  zur  ControUe  der  Heilung 
zusammen  mit  der  subjectiven  Lichtempfindung  gern  recht  oft  mit  Erfolg 
anwenden  können. 

Herrn  Professor  Langerhans  erlaube  ich  mir  für  die  liebenswünlige 
üeberlassung  des  Leichenraateriales  meinen  ergebensteji  Dank  auszusprechen. 
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VI. 

(Aus  der  laryngo-rhinologischen  Univei*sitätsklinik  zu  Freiburg 

im  Breisgau.) 

Uülfsmittel  für  den  laryngo-rhinologischen 
Unterricht. 

Von 

Prof.  Dr.  dostay  KilUan. 


I.    Ein  Phantom    zur  Einübung  der  Sondirungen  unter  Leitung 
des  Kehlkopfspiegels^). 

Das  hier  abgebildete  Phantom  benutze  ich  schon  seit  mindestens  zehn 
Jahren  in  der  Vorlesung,  in  der  ich  den  Studirenden  die  Eigenthümlich- 
keiten  des  laryngoskopischen  Bildes  erkläre.  Stets  machte  ich  dabei  die 
Erfahrung,  dass  die  üebungen  an  diesem  Apparate  besonders  anregend 
wirkten.  Er  ist  so  gedacht,  dass  er  einem  grösseren  Zuschauerkreise  ge- 
statten soll,  die  üebungen  eines  Einzehien  kritisch  zu  beobachten,  insbe- 
sondere die  fehlerhaften  Bewegungen  desselben  zu  verfolgen  und  aus  ihnen 
zu  lernen. 

Die  Mundhöhle  ist  durch  ein  einfaches  Rohr  von  8  cm  Weite  dargo- 
gestellt.  Ein  grosser  Schirm  am  Anfang  desselben  macht  es  unmöglich 
direct  in  den  Larynx  zu  sehen.  Ein  zu  der  Mundhöhle  in  stumpfem 
Winkel  stehendes  zweites  Rohr  vertritt  den  Meso-  und  Hypopharynx.  Der 
Winkel  ist  so  gewählt,  dass  er  demjenigen  entspricht,  den  die  Achse  der 
Mundhöhle  und  des  Rachens  bei  stark  gebeugtem  Kopfe  zusammen  bilden. 
Im  Scheitel  dieses  Winkels  habe  ich  den  Kehlkopfspiegel  angebracht.  Er 
hat  die  respectabeie  Grösse  von  8  zu  10  cm  und  ist  um  eine  horizontale 
Achse  drehbar.  Den  Larynx  ersetzt  ein  vergrössertes  von  einer  Glasplatte 
gedecktes  Bild  desselben  (Vergrösserung  2,5 :  1).  Das  Rachenrohr  hat 
hinten  einen  grossen  Ausschnitt,  damit  man  bequem  nach  dem  Kehlkopf- 
bilde sehen  und  dasselbe  auch  leicht  direct  beleuchten  kann. 


1)  Meine  Apparate  und  Modelle  werden  von  Herrn  üniversitäts-lnstrumenten- 
macher  Fischer,  Freiburg  im  Breisgau,  Kaiserstrasse,  geliefert. 
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Zu  den  üebungen  stelle  ich  den  Apparat  so  ein,  dass  das  laryngo- 
skopische Bild  vollständig  rückwärts  geneigt  erscheint,  d.  h.  sich  wieder 
der  Horizontalebene  nähert  und  eine  vollständige  Umlagerung  von  vorn 
und  hinten  zeigt.     Der  Kehldeckel  muss  ganz  nach  hinten,  die  Arygegend 

Figur  1. 


ganz  nach  vom  zu  liegen  kommen.  Durch  die  Drehbarkeit  des  Kehlkopf- 
spiegels und  durch  ein  zweites  Gelenk  zwischen  Rachenrohr  und  Larynx 
ist  die  gewünschte  Einstellung  leicht  zu  erreichen. 

Zu  den  Hebungen  bedarf  man  einer  entsprechend  langen  Sonde.  Der 
üebende  steht  allein  vor  dem  Modell,  die  Zuschauer  im  Halbkreis  da- 
hinter.    Die  erste  Aufgabe  lautet: 

„Berühren  Sie  rasch  die  Stelle,  welche  ich  mit  dem  Finger 
bezeichnen  werde." 

Zuerst  setze  ich  die  Sonde  an  einen  beliebigen  Punkt  des  Larynx  und 
lasse  rasch  zu  dem  bezeichneten  Punkte  hinfahren.  Viele  machen  dabei 
zum  Gaudium  der  Zuschauer  die  entgegengesetzte  Bewegung.  Man  kann 
diese  Aufgabe  auch  dadurch  erschweren,  dass  man  die  ganze  Einführung 
der  Sonde  von  oben  her  bis  zu  der  markirten  Stelle  ausführen  lässt. 

Um  den  Schülern  einen  Begriff  von  der  Schwierigkeit  complicirter 
Bewegungen  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  zu  geben,  stelle  ich  ihnen 
eine  zweite  Aufgabe. 

Es  wird  ein  Stück  Streichholz  auf  das  Bild  gelegt,  welches  den  Kehl- 
kopf darstellt.     Dieser  Fremdkörper  soll    nach    einem   bestimmten  Punkte 
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hingeschoben  werden,  den  man  mit  dem  Finger  oder  einem  zweiten  Hölz- 
chen markiren  kann.  Die  Lösung  dieser  Aufgabe  fällt  dem  Anfänger  im 
Allgemeinen  recht  schwer;  manche  plagen  sich  lange  herum,  bis  sie  damit 
zu  Stande  gekommen  sind.  Sechswochenspecialisten  würden  bei  dieser 
Gelegenheit  ihren  Mangel  an  Sachkenntniss  und  Uebung  wahrscheinlich 
verrathen.  Wenn  die  vergeblichen  Bemühungen  eines  liebenden  bei  den 
Zuschauern  einen  vollen  Lacherfolg  erzielen,  so  greife  ich  mir  mit  Vor- 
liebe denjenigen  unter  den  Herren  heraus,  der  am  meisten  Schadenfreude 
verräth  und  stelle  ihn  vor  das  Phantom.  In  der  Regel  folgt  dann  die 
Strafe  auf  dem  Fusse. 


n.   Ein  Bronchoskopie-Phantom. 

Die  Einführung  eines  graden  Rohres  in  den  Kehlkopf,  die  Luftröhre 
und  die  Bronchien  unter  Leitung  des  Auges  d.  h.  durch  das  gut  beleuch- 
tete Rohr  hindurchsehend  ist  nicht  leicht  und  verdient  an  einem  Phantom 
vorgeübt  zu  werden.     Die  Deutung    des  Gesehenen  wird    durch  die  Klein- 

Figur  2  a. 
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heit  des  Gesichtsfeldes  erschwert.  Der  Versuch,  Instrumente  einzuführen 
und  zweckmässig  zu  handhaben,  belehrt  jeden  bald,  dass  es  sich  bei  der 
Benutzung  von  engen  laugen  Röhren  zu  endoskopischen  Zwecken  um  die 
Erlernung  einer  besonderen  Technik  handelt.  Es  liegt  hier  ein  neues 
Uebungs-  und  Arbeitsfeld  vor  uns.  Bei  der  Extraction  von  Fremdkörpern 
ist  nicht  allein  die  Gestalt,  sondern  auch  die  Lage  derselben  sehr  zu  be- 
rücksichtigen. Die  Wahl  der  Instrumente  und  des  Extractionsraanövers 
giebt  viel  zu  denken  und  die  Erprobung  der  gewählten  Methode  am  Phan- 
tom wird  geradezu  zum  Bedürfniss.  Dem  Kranken  und  sich  selbst  kann 
man  dadurch  viele  vergebliche  Versuche  und  Enttäuschungen  ersparen. 
Dies  kommt  um  so  mehr  in  Frage,  wenn  es  sich  jedesmal  um  eine  starke 
Cocainisirung  oder  gar  um  eine  Narkose  handelt. 

Das  Bronchoskopiephantom,  welches  mir  schon  manchen  guten  Dienst 
geleistet  hat,  ist  höchst  einfach  construirt.  Die  Formen  der  Mundrachen- 
höhle mit  Zunge  und  Gaumensegel,  des  Kehlkopfes  mit  Kehldeckel  und 
Stimmlippen,  der  Luftröhre  und  der  Hauptbronchien  mit  ihren  wesentlich- 
sten Aesten    sind    in  weichem  Gummi  in  grob  schematischer  Weise    nacb- 

Figur  2b. 
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gebildet.  Auch  die  Speiseröhre  habe  ich  spater  für  oesopbagöskopische 
Uebungen  noch  angefügt. 

Gummi  musste  gewählt  werden,  um  dieselbe  leichte  Verdrängungs- 
fähigkeit zu  erzielen,  wie  bei  den  Weichtheilen  des  lebenden  Menschen. 
Es  kostete  eine  Reihe  von  Versuchen  und  Proben,  bei  denen  Herr  Instru- 
mentenmacher Fischer  mir  mit  grosser  Geduld  und  technischer  Erfahrung 
zur  Seite  stand,  bis  die  Gummi-Fabrik  im  Stande  war,  ein  richtiges  Mo- 
dell zu  liefern.  Dasselbe  ist  aber  schliesslich  so  befriedigend  ausgefallen, 
dass  es  sich  selbst  für  Uebungen  mit  dem  Kehlkopfspiegel  eignet. 

Die  Grössen  Verhältnisse  sind  denen  des  erwachsenen  Mannes  möglichst 
angepasst.  Zur  Fixation  des  Gummiphantoms  dient  ein  vernickeltes  Ge- 
stell mit  breiter  schwerer  Fussplatte  (Siehe  Figuren  2  a  u.  2  b).  Durch 
ein  Gelenk  kann  die  Lage  der  Theile  beim  sitzenden  sowohl  als  beim 
liegenden  Kranken  mit  hängendem  Kopfe  nachgeahmt  werden. 

Die  Röhrenspecula  werden  in  angefeuchtetem  Zustande  eingeführt, 
damit  sie  besser  rutschen.  Man  beleuchtet,  wie  sonst  auch  mit  der  elec- 
trischen  Stirnlampe  (mit  central  durchbohrtem  Reflector  nach  Kirstein). 
Fremdkörper  können  bequem  in  die  unten  offenen  Gummiröhren  hinein- 
geschoben werden. 

Der  Unterricht  in  den  modernen  directen  Untersuchungsmethoden 
erhält  durch  mein  Phantom  eine  werthvolle  Ausgestaltung.  Jedem,  der 
sich  ernstlich  mit  diesen  Methoden  beschäftigen  will,  dürfte  ein  solches 
Hülfsmittel,  wie  mir  selber,  bald  unentbehrlich  werden. 

m.  Ein  Vorlesungsmodell  der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen. 

Die  moderne  Rhinologie  fordert  von  uns  eine  genaue  Kenntniss  der 
Haupt-  und  Nebenhöhlen  der  Nase  und  ihrer  Beziehungen  zu  einander. 
Einfache  Beschreibungen  und  selbst  Abbildungen  reichen  nicht  aus,  um 
diese  complicirten  Verhältnisse  richtig  aufzufassen.  Nur  das  eifrige  Stu- 
dium am  Präparat  giebt  uns  die  richtigen  Vorstellungen  von  den  Formen 
und  Lagebeziehungen.  Die  Demonstration  an  Präparaten  bildet  daher  die 
wesentlichste  Grundlage  des  Unterrichts.  Man  begegnet  dabei  der  Schwie- 
rigkeit, dass  man  immer  nur  wenigen  Studierenden  auf  einmal  die  feineren 
Verhältnisse  zeigen  kann.  Um  dasselbe  bei  einem  grossem  Hörerkreis 
zu  erreichen,  muss  die  Demonstration  oft  wiederholt  werden,  was  viel  Zeit 
erfordert  und  den  Gang  eines  Vortrags  in  unliebsamer  Weise  stört.  Eine 
für  alle  Hörer  gleichmässig  fortschreitende  Demonstration  verdient  ent- 
schieden den  Vorzug,  wenigstens  so  lange  es  sich  noch  um  eine  allgemeine 
Einführung  in  den  anatomischen  Bau    eines  complicirten  Organes  handelt. 

Sehr  oft  hat  der  Lehrer  aber  auch  beim  klinischen  Unterricht,  bei 
der  Besprechung  und  Erklärung  von  pathologischen  Veränderungen,  Unter- 
suchungsergebnissen, diagnostischen  Schlüssen  und  therapeutischen  Hand- 
lungen das  Bedürfniss,  seine  Worte  durch  Demonstration  der  anatomischen 

Archiv  für  Laryiii(uloKie.      1:1.  Band.     1.   Ht«ft.  g 


Digitized  by 


Google 


114      G.  Kill i an,  Hülfsmittel  für  den  laryngo-rhinologischen  Unterricht. 

Verhältnisse  zu  stützen.  Es  ist  dann  zumeist  unthunlich,  Spirituspräparate 
herbeizuholen,  und  kleine  Modelle,  wie  z.  B.  die  von  Beck,  genügen  nicht 
für  einen  grösseren  Zuhörerkreis. 

Ich  empfand  daher  schon  seit  Jahren  das  lebhafte  Bedürfniss  nach 
einem  grossen  Vorlesungsmodell  der  Nase.  Die  Herstellung  des- 
selben wollte  ich  nach  dem  Plattenraodellirungsverfahren  durchführen;  doch 
schienen  mir  die  technischen  Schwierigkeiten  so  grosse,  dass  das  Gelingen 
dadurch  sehr  in  Frage  gestellt  würde. 

Unter  diesen  Umständen  rieth  mir  mein  früherer  Schüler,  Herr  Dr. 
Wild  in  Zürich,  das  Modell  durch  einen  Künstler  frei  nach  der  Natur  in 
passender  Grösse  herstellen  zu  lassen.  Seine  Besprechungen  mit  Herrn 
Bildhauer  Seitz  dahier  führten  zu  einem  positiven  Ergebniss.  Ein  Gehilfe 
dieses  Meisters,  Herr  Kohl,  machte  sich  alsbald  mit  grossem  Verständniss 
und  Eifer  an  die  Arbeit.  Um  die  feinere  Darstellung  des  Siebbeins  etc. 
zu  ermöglichen,  genügte  ein  einziger  Längsschnitt  durch  das  von  mir  aus- 
gewählte Präparat.  Beide  Hälften  wurden  für  sich  modellirt  und  dann 
zusammengefügt.  Die  Arbeit  fand  unter  ständiger  Coutrole  von  Wild  und 
von  mir  statt.  Wir  haben  alles  bis  in  die  feinsten  Einzelheiten  nachge- 
prüft und  rücksichtslos  so  lange  ändern  und  verbessern  lassen,  bis  die 
Nachbildung  in  jeder  Hinsicht  dem  Original  entsprach. 

Eine  besondere  Aufgabe  war  es,  die  Muschel-  und  lufuudibularregion 
zerlegbar  zu  gestalten,  damit  der  Beschauer  einen  genügenden  Einblick  in 
die  Hohlräume  des  Siebbeins  erhält. 

Durch  passende  Bemalung  gelang  es,  die  einzelnen  Theile  dem  Ver- 
halten am  Lebenden  entsprechend  zu  charakterisiren  und  für  die  Betrach- 
tung aus  der  Entfernung  genügend  scharf  herauszuheben. 

Das  Modell,  welches  aus  einer  Gypsleimmasse  angefertigt  ist,  wurde 
drehbar  auf  einem  hohen  Stativ,  wie  Figur  3  zeigt,  angebracht  und  mit 
den  nothwendigsten  Buchstabenbezeichnungen  versehen. 

Bei  der  Auswahl  eines  für  die  Vervielfältigung  geeigneten  Präparates 
Hess  ich  mich  von  vergleichend  anatomischen  und  entwickelungsgeschicht- 
lichen  Gesichtspunkten  leiten  und  suchte  zugleich  den  Bedürfnissen  der 
Praxis  möglichst  Rechnung  zu  tragen. 

Die  Zeiten  sind  vorüber,  in  denen  die  anatomische  Darstellung  eine 
rein  descriptive  sein  durfte.  Der  Schüler  hat  heutzutage  ein  Recht,  mehr 
zu  verlangen;  ausser  nach  dem  Wie  darf  er  auch  nach  dem  Warum 
fragen.  Die  Formen  sollen  nicht  allein  beschrieben,  sondern  auch  morpho- 
logisch erklärt  werden.  Diese  morphologische  Erklärung  muss  sich  auf 
die  Kenntniss  der  Entwickelungsgeschichte  und  vergleichenden  Anatomie 
stützen. 

Bekanntlich  steht  unsere  Nasenhöhle  nicht  mehr  auf  der  höchsten 
Stufe  ihrer  Entwickelung.  Sie  war  ursprünglich  viel  complicirter  gebaut 
und  zwar  im  Wesentlichen  so  wie  bei  den  Säugethieren  mit  hochausgebil- 
detem Geruchssinn.     Die  heutigen  einfacheren  Formen  sind  aus  den  früheren 
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Figur  3. 
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durch  Rückbildung  entstanden.  Präparate,  an  denen  trotz  aller  späteren 
Abänderungen  der  ursprüngliche  Bau  noch  klar  zu  erkennen  ist,  müssen 
daher  für  den  Unterricht  von  besonderem  Werthe  sein.  Sie  ersch Hessen 
dem  Schüler  geradezu  das  Verstäiidniss  der  heutigen  Formen.  Ich  hoffe, 
in  dieser  Hinsicht  eine  gute  Wahl  getroffen  zu  haben. 

Dabei  trägt  mein  Modell  den  Bedürfnissen  der  Praxis  dadurch  vollauf 
Rechnung,  dass  alle  für  die  praktische  Orientirung  wichtigen  und  zur  Er- 
klärung der  gebräuchlichen  diagnostischen  und  therapeutischen  Eingriffe 
nothwendigen  Verhältnisse  zur  Darstellung  kamen. 

Wie  man  aus  Figur  3  ersieht,  ist  ausser  der  unteren,  mittleren  und 
oberen  noch  eine  oberste  Muschel  an  dem  Modell  vorhanden.  Die  untere 
Muschel  kann  weggenommen  werden,  um  den  nach  aussen  von  ihr  gelegenen 

Figur  4. 


Raum,  die  Mündung  des  Thränennasencanals  und  die  Stelle,  an  der  die 
Kieferhöhle  vom  unteren  Nasengang  aus  punktirt  wird,  zu  zeigen  (ver- 
gleiche Fig.  4). 

Ich  mache  zugleich  auf  den  Verlauf  der  Ursprungslamelle  der  unteren 
Muschel  aufmerksam  —  schräg  von  vorn  oben  nach  hinten  ^nten  und, 
dem  vorderen  Muschelende  entsprechend,  steil  von  vorn  unten  nach  hinten 
oben  ansteigend.  Diese  Verhältnisse  kommen  bei  der  Resection  der  unteren 
Muschel  in  Betracht. 
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DeQ  Grundplan,  nach  dem  das  Siebbein  aufgebaut  ist,  erkennt  man 
klar,  wenn  man  von  der  mittleren,  oberen  und  obersten  Muschel  diejenigen 
Partien  wegnimmt,  welche  die  Nasengänge  ganz  oder  theilweise  zudecken. 
Wir  sehen  dann  an  unserem  Modell  ein  System  von  Lamellen,  welche  von 
der  lateralen  Siebbeinwand  senkrecht  entspringen  und  schräg  von  der 
Lamina  cribrosa  aus  nach  hinten  unten  verlaufen.  Es  sind  das  die  Basal- 
lamellen  der  mittleren,  oberen  und  obersten  Muichel.  Ihnen  zuzurechnen 
ist  der  Processus  uncinatus  (in  Fig.  4  weggenommen)  mit  dem  Agger 
nasi,  dem  Reste  des  Nasoturbinale.  Von  den  sechs  Hauptmuscheln,  welche 
das  Siebbein  ursprunglich  besass,  sind  also  hier  noch  die  vier  ersten  vor- 
handen. 

Man  erkennt  deutlich,  dass  die  oberen  Theile  ihrer  Basallamellen  einen 
steileren  Verlauf  besitzen  als  die  unteren.     Die  ersteren  gehören  den  auf- 

Figor  5. 


rA       r-\     V 


.'S.f., 


l  i  i  \ 

Cg.cd.  Ci.        SimjS  Ci.cd. 

Mittlerer  Nasengang  eines  menschlichen  Embryo  aus  dem  6.  Monat.  Die  mittlere 
Muschel  (Co.  cd.)  ist  vorn  entfernt.  Man  sieht  über  der  Bulla  ethmoidalis  (Cim^s.) 
und  Processus  uncinatus  (C^-cd.)  in  die  Stirnbucht  und  an  deren  lateralen  Wand 

drei  Stirnmuscheln  (C.f.i 3)  begrenzt   von    vier  Stirnfurchen  S.f.^^.^.     C.i.^- 

untere  Muschel.    Sim^s.  Furche   zwischen   oberer   und   mittlerer  infundibularer 

Nebenmuschel. 

steigenden,    die    letzteren  den  absteigenden  Schenkeln  der  Hauptmuscheln 
an.     Von  der  ersten  Hauptmuschel    entspricht  der  Agger  nasi    einem  auf- 
steigenden,   der  Processus  uncinatus    einem  absteigenden  Muschelschenkel. 
Zwischen    den  Basallamellen    der  Hauptmuscheln    lagen    ursprünglich 
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noch  Nebenmuscheln:  so  war  zwischen  der  zweiten  und  dritten,  d.  h.  mitt- 
leren und  oberen  Muschel  also  im  Bereiche  des  oberen  Nasenganges 
(=r  zweite  Hauptfurche)  eine  Nebenmuschel  vorhanden.  Diese  Neben- 
muschel  ist  in  Figur  4  noch  deutlich  zu  erkennen. 

Von  den  drei  unteren  infundibularen  Nebenmuscheln  des  mittleren 
Nasenganges  (^=^  erste  Hauptfurche)  ist  nur  die  obere  und  mittlere  noch 
vorhanden.  Der  Länge  nach  miteinander  verschmolzen  und  von  einer 
Siebbeinzelle  ausgehöhlt  haben  diese  beiden  jene  eigenthümliche  Gestalt  an- 
genommen, welche  ihnen  den  Namen  Bulla  ethmoidalis  eintrug. 

Der  vorderste  oberste  Theil  des  mittleren  Nasenganges  hat  beim  Em- 
bryo die  Gestalt  einer  Bucht,  welche  gegen  das  Stirnbein  vordringt  und 
von  mir  Stirn  bucht  genannt  wurde  i).  An  der  lateralen  Wand  dieser 
Stimbucht  habe  ich  drei  Stirnmuschein  nachgewiesen  (vergl.  Fig.  5). 

Diese  lassen  sich  an  unserem  Modellpräparate  nicht  mehr  erkennen. 
Die  Dritte  ist  ganz  mit  dem  oberen  Ende  der  Bulla  ethmoidalis  ver- 
schmolzen; die  beiden  ersten  sind  oberflächlich  unter  sich  und  mit  der 
Nachbarschaft  verwachsen.  Dadurch  erhält  die  Stirnbucht  eine  lamellen- 
förmige  seitliche  Wand.  Zwei  von  dieser  Wand  ausgehende,  nach  der 
lateralen  Nasenwand  ziehende,  intercelluläre  Septa  stellen  die  Reste  der 
ersten  und  zweiten  Stirnmuschel  dar. 

Von  den  Siebbeinzollen  habe  ich  nachgewiesen,  dass  sie  aus.  den  ur- 
sprünglich spaltförmigen  zwischen  je  zwei  Muscheln  —  einerlei  ob  Haupt- 
oder Nebenmuscheln  —  hervorgehen  und  zwar  handelt  es  sich  um  eine 
secundäre  Ausweitung  dieser  Räume. 

So  zeigt  denn  auch  unser  Modell  eine  grosse  Zelle,  welche  in  den 
obersten  Nasengang  mündet  und  zwischen  den  Basallamelleu  der  oberen 
und  obersten  (=  3  u.  4)  Hauptmuschel  gelegen  ist. 

Im  oberen  Nasengang  lassen  sich  drei  Zellen  nachweisen:  eine 
zur  Lamina  cribrosa  und  Schädelbasis  aufsteigende  (Cellula  ascendens); 
sie  liegt  oben  zwischen  den  Basal lamellen  der  mittleren  und  oberen  (=  2. 
und  3.)  Hauptmuschel.  Da  sich  weiter  unten  zwischen  diese  beiden  eine 
Nebenmuschel  eingeschoben  hat,  so  ist  hier  über  und  unter  der  Neben- 
muschel eine  besondere  Zelle  entstanden. 

Im  infundibularen  Theil  des  mittleren  Nasengaöges  sind  die  Spalten 
zwischen  den  Nebenmuscheln  vollständig  verwachsen.  Nur  zwischen  der 
oberen  derselben  (oberer  Theil  der  Bulla  ethmoidalis)  und  der  Basallamelle 
der  mittleren  Muschel  liegt  eine  grosse  Zelle,  die  sich  sogar  oben  tief  ins 
Orbitaldach  hinein  erstreckt.  Es  ist  dies  die  stets  zur  Ausbildung  ge- 
langende mittlere  Siebbeinzelle. 

Die  Stirnfurchen  haben,  mit  Ausnahme  der  vollständig  verwachsenen 
vierten,  Stirnz eilen  gebildet.  Die  hinterste  derselben  oder  dritte  Stim- 
zelle  ist  sogar  ins  Stirnbein  vorgedrungen,  wodurch  eine  geräumige  Stirn- 
höhle zu  Stand  kam. 


1)  Vergl.  d.  Archiv  Bd.  3,  S.  38. 
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Wir  haben  es  also  hier  mit  einem  nach  indirectem  Modus  entstande- 
nen Sinus  frontalis  zu  thun.  Die  Stirnbucht  selber  ist  nicht  in  das  Stirn- 
bein vorgedrungen. 

Der  mediale  Theil  des  Stirnhöhlenbodens  ist  im  vorliegenden  Falle 
nur  sehr  dünn  und  wäre  nach  Schaeffer  leicht  zu  durchbohren  gewesen. 

Aus  dem  mittleren  Nasengang  (d.  h.  der  ersten  Hauptfurche)  geht 
auch  die  Kieferhöhle  hervor  und  zwar  aus  dem  untersten  hintersten  Theil 
desselben.  Anfangs  handelt  es  sich  hier  nur  um  eine  kleine  Bucht,  die 
bald  zu  einem  Säckchen  auswächst. 

Figur  6. 


Ihrer  Ausgangsstelle  entsprechend  mündet  deswegen  die  ausgebildete 
Kieferhöhle  stets  in  den  untersten  hintersten  Theil  des  Infundibulums.  So 
auch  hier.  Es  besteht  aber  auch  noch  eine  grosse,  durch  secundären 
Durch bruch  entstandene,  accessorische  Mündung  über  der  Mitte  der  unteren 
Muschel  (vergl.  Fig.  6). 

Aehnlich  wie  die  Kiefer-  entsteht  die  Keilbeinhöhle  und  zwar  aus 
dem  hintersten,  obersten  Theil  der  Nase.  Sie  ist  an  unserem  Präparate 
gross;  an  ihrer  lateralen  Wand  prägen  sich  Nervus  opticus  und  Carotis 
interna  ab.    (Tuberculum  nervioptici  und  Tuberculum  carot.  int.). 

Um  einen  Einblick  in  das  System  der  Siebbeinzellen  zu  gewinnen, 
hatten  wir  Theile  der  mittleren,  oberen  und  obersten  (2.,  3.  und  4.)  Haupt- 
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muschel  weggenommen.  Diese  Theile  setzen  sich  direkt  in  die  bezüglichen 
Basallamellen  fort  und  sind  nichts  weiter  als  die  medialwärts  abgebogenen, 
ebenen,  mit  der  Lamina  cribrosa  und  vom  mit  dem  aufsteigenden  Schenkel 
der  nächsten  Hauptmuschel  verwachsenen  ungekrümmten  Hauptmuschel- 
lamellen (Laminae  recurvatae).  Bei  Embryonen  und  Neugeborenen  findet 
man  gelegentlich  Fälle,  in  denen  die  aufsteigenden  Schenkel  dieser  La- 
mellen eine  plastisch  scharf  ausgeprägte  Lappenform  besitzen  und  sich 
dachziegelförmig  decken.  Auch  ist  ihre  Verwachsung  unter  einander 
manchmal  nur  unvollständig  eingetreten  oder  ganz  unterblieben,  so  dass 
dann  die  Nasengänge  einen  zur  Lamina  cribrosa  aufsteigenden  Ast  be- 
sitzen. 

Die  laterale  Seite  meines  Modells  zeigt  das  anatomische  Verhalten  der 
Kieferhöhle,  die  Lage  ihrer  Ostien,  ihre  nachbarlichen  Beziehungen  zu  den 
Siebbeinzellen,  den  Zahnwurzeln  und  dem  Thränennasengang,  der  an  ihrer 
medialen  Wand    sich    deutlich  vorbuchtet    (Tuberculum  canal.  lacrymalis). 

Im  Orbitaldach  sieht  man  hinter  der  Stirnhöhle  einen  Recessus  der 
mittleren  Siebbeinzelle. 

Es  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  auch  die  Verhält- 
nisse des  Nasenrachenraumes  und  der  Tuba  Eustachi  an  meinem  Modell 
zur  Darstellung  gebracht  wurden. 
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Ein  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der 
Gaumenmandeln. 

Von 

Dr.  Hang  Bitter  (Bad  Salzbrunn  in  Schlesien). 


Als  ich  vor  einiger  Zeit  in  dem  Archiv  für  Laryngologie  und  Rhino- 
logie  die  Arbeit  von  Finder  über  oberflächlich  unter  dem  Epithel  gelegene 
Mandelabscesse  las,  erschien  es  mir  nicht  ohne  Bedeutung  einmal  ein 
Material  nach  der  Richtung  zu  prüfen,  bei  dem  man  nicht  nur  über  Man- 
deln verfügte,  die  durch  Tonsillotomie  gewonnen  wurden;  denn  bei  diesen 
mussten  sich  naturgemäss  die  anatomischen  Verhältnisse  bei  der  Nach- 
giebigkeit des  Gewebes  schon  bei  dem  operativen  Eingriff  mehr  oder 
weniger  verwischen;  auch  war  ein  fernerer  Mangel  des  damals  benutzten 
Materials,  dass  man  bei  der  Tonsillotomie,  die  die  Mandel  auf  der  Rück- 
seite umkleidende  Bindegewebskapsel  höchstens  theil weise  mit  erhielt, 
sodass  die  Präparate  nicht  das  anatomische  Bild  der  ganzen  Mandeln 
geben  konnten. 

Um  mir  nun  einen  vollkommenen  Einblick  in  die  Lage  und  die  Ge- 
staltung intratonsillärer  Abscesse  —  die  man  aber,  wie  ich  schon  hier  er- 
wähne, durchweg  als  Retentionscysten  auffassen  muss  —  zu  verschaffen, 
habe  ich  ein  Material  zu  meinen  Untersuchungen  benutzt,  das  bei  der  Sec- 
tion  gewonnen  wurde,  wo  ich  in  der  Lage  war  die  ganze  Mandel  mit  der 
Bindegewebskapsel  zu  entfernen.  Es  handelte  sich  dabei  natürlich  in  der 
Hauptsache  um  Nebenbefunde,  die  niemals  die  Todesursache  bedeuteten 
und  selten  Veranlassung  zu  klinischer  Behandlung  gegeben  hatten,  aber 
gerade  der  Umstand  ist  für  das  Wesen  der  intratonsillären  Abscesse,  so 
lange  sie  wirklich  intratonsillär  bleiben,  von  wesentlicher  Bedeutung. 

Ich  habe  bei  meinen  Untersuchungen  besonderen  Werth  darauf  gelegt 
festzustellen,  ob  oberhalb  in  der  Mandel,  oder  in  den  tieferen  Schichten 
des  Mandelparenchyms  ausser  den  sogenannten  intratonsillären  Abscessen, 
die  man  aber  wegen  ihres  Inhalts  und  auf  Grund  der  Wandauskleidung 
mit  Epithel  als  Retentionscysten  ansprechen  muss,  auch  wirkliche  mit  pyo- 
gener  Bindegewebsmembran  ausgekleidete  Abscesse  vorkämen,  aber  ich 
habe  bei    meinem  gesammten  grossen  Mandelmaterial,    das  ich  dem  Path. 
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Institut  der  Universität  Breslau  verdanke,  innerhalb  der  Mandelkapsel 
keinen  einzigen  wirklichen  Abscess  gefunden,  sondern  nur  die  Cysten,  wie 
zie  auch  Finder  schon  beschrieben  hat. 

Um  nun  ein  möglichst  einwandsfreies  anatomisches  Bild  über  die 
Lage  solcher  Cysten  zu  erhalten,  ging  ich  so  vor,  dass  ich  die  im  Ganzen 
herausgenommenen  Mandeln,  ohne  vorläufig  ihre  pathologischen  Verhält- 
nisse näher  zu  kennen,  einem  Härtungs verfahren  unterzog  und  dann  sogleich 

Figur  1. 


Mandel  im  Längsschnitt  mit  einem  rechtgrossenintratonsiilären  Abscess  (Cyste),  der 
derßindegowebskapsel  der  Mandel  direct  anliegt  und  offenbar  nicht  weit  von  seinem 
Durchbruch  durch  die  Kapsel  steht.  Der  Inhalt  üel  beim  Schneiden  heraus.  Die 
Wand  der  Cyste  besteht  aus  abgeplatteten  Epithelzellen:  sie  hat  fast  Kugelgestalt, 
keine  Communication  mit  der  Oberfläche.  Weiter  zeigt  das  Bild  eine  deutliche 
Follikelzeichnung.  Die  ßindegewebssepta  ziehen  sich  von  der  Kapsel  weit  in  das 
Mandelparenchym  fast  bis  zur  Oberfläche;  ebenso  ziehen  die  Spalten  derLacunen 
bis  fast  zur  Kapsel  von  der  Oberfläche  hinein.  Auf  diese  Weise  ist  die  Cysten- 
bildung  auch  in  der  Tiefe  leicht  möglich. 

in  Celloidin  einbettete.  Erst  jetzt  beim  Schneiden  der  Mandeln  mit  dem 
Mikrotom,  wobei  die  ganze  Mandel  Schicht  für  Schicht  geschnitten  wurde, 
sah  ich  mir  die  anatomische  Structur  an,  namentlich  auch  darauf  hin,  ob 
eine  angeschnittene  Cyste  mit  der  Oberfläche  auf  irgend  einem  Wege  eine 
Communication  unterhielt.  Dabei  stellte  sich  denn  heraus,  dass  diejenigen 
Cysten,  bei  denen  sich  eine  Communication  nicht  finden  liess,  fast  aus- 
nalimslos  sich  der  Kugelgestalt  genähert  hätten,  wie  das  ja  auch  physi- 
kalisch völlig  verständlich  ist,  während  diejenigen,  bei  denen  man  eine 
Communication  feststellen  konnte,    und  die  man  also  als  einfache  Mandel- 
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pfropfe    auffassen    muss,    in    ihrer    Gestaltung    ausserordentlich    variabel 
waren. 

Man  fand  diese  Cysten  in  allen  Schichten  des  Mandelgewebes,  von 
der  Oberfläche  dicht  unter  dem  Epithelsaura,  bis  in  die  Tiefe,  wo  sie  dann 
in  ihrem  Wachsthum  vor  der  Bindegewebskapsel  lange  halt  zu  machen 
scheinen.  Man  bekommt  unbedingt  den  Eindruck,  dass  sie  innerhalb  der 
Mandel  ein  äusserst  langsames  Wachsthum  haben  und  in  der  Nachbarschaft 

Figur  2. 


Ziemlich  stark  atrophische  Mandel.  Die  Bindegewebskapsel  umgiebt  die  Mandel 
bis  auf  einen  kleinen  Theil.  Lacunen  sind  durch  Atrophie  bedeutend  erweitert. 
Rechts  wieder  ein  kleinerer  runder  intratonsillärer  Abscess  (Cyste),  dessen  Inhalt 
erhalten  blieb;  auch  hier  keine  Communication.  Links  ist  ein  quergetrofTener 
Mandelpropf  mit  Cnmmunication  mit  der  Oberfläche  der  Mandel  in  einer  anderen 
Ebene.  Der  Inhalt  des  Mandelpfropfes  ist  auch  erhalten.  Contouren  unregel- 
'  massig,  keine  Kugelgestalt. 

nur  sehr  geringe  entzündliche  Reaction  hervorrufen;  dass  sie  aber,  wenn 
sie  erst  die  Bindegewebskapsel  nach  hinten  durchbrochen  haben  und  ihren 
infectiösen  Inhalt  in  die  Maschen  des  retrotonsi Hären  Gewebes  ausgeschüttet 
haben,  zu  den  excessiv  stürmischen  Erscheinungen  der  peritonsillären  Ab- 
scesse  führen,  die  dann  natürlich  auch  nachdem  das  Epithel  der  Cysten 
geborsten  ist,  den  Charakter  wirklicher  Abscesse  annehmen. 

Im  Anschluss  an  diese  Besprechung  lasse  ich  zwei  photographischc 
Abbildungen  von  meinen  Präparaten  folgen,  die  mir  ein  klares  Bild  von 
der  Lage  solcher  Cysten  und  von  dem  Bau  der  ganzen  Mandel  zu  geben 
scheinen. 

Die  Photogramme  sind  direkt  von  den  Präparaten  mit  gewöhnlicher 
photographischer  Vergrösserung  gewonnen. 
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VIII. 

Zur  Operation  der  adenoiden  Wucherungen  im 
Xasenraclien. 

Von 

Regimentsarzt  Dr.  Johann  Fein  (Wien). 


Die  gebräuchlichsten  Instrumente  für  die  Abtragung  der  Rachen- 
mandel sind  gegenwärtig  die  Curetten,  welche  fälschlicherweise  ziemlich 
allgemein  Ringmesser  genannt  werden.  Sie  tragen  diesen  Namen  deshalb 
mit  Unrecht,  weil  ja  nur  ein  kleiner  Theil  des  Ringes,  nämlich  der  obere, 
horizontal  gestellte,  eine  Schneide  darstellt,  während  der  Rest  des  Ringes 
stumpf  ist.  Diese  Schneidefläche  liegt  in  einer  anderen  Ebene  als  der  gerade 
Stiel,  hat  zu  dieser  Ebene  einen  verschieden  grossen  Neigungswinkel,  und  ihre 
Längsachse  steht  senkrecht  auf  der  Achse  des  Stieles  (Fig.  1).    Die  Messer- 

Fjorur  1. 


Schematische  Darstellung  der  gebräuchlichen  Ringmesser. 

a  Messer,  b  Stiel,  c  Messerträger,  a  Neigungswinkel  der  MesserÜäche  zur  Ebene 

des  Stieles  =  800-1200. 

träger,  d.  h.  diejenigen  Theile,  welche  das  eigentliche  Messer  mit  dem  Stiele 
verbinden,  haben  die  verschiedensten  Formen  (Gottstein,  Beckmann, 
Kirstein,  Gruber  u.  s.  w.),  auf  deren  Besprechung  hier  nicht  einge- 
gangen werden  soll,  weil  sie  für  die  folgenden  Ausführungen,  die  sich  nur 
mit  dem  Schafte  des  Instrumentes  beschäftigen,  ziemlich  belanglos  sind. 
Die  schneidende  Messerkante  sieht  gerade  aus  vom  Stiel  weg,  nicht 
wie  bei  dem  Ringmesser  nach  Hartmann,  Lange  u.  A.  zur  Seite.  Die 
Höhe  des  eigentlichen  Messerträgers,  d.  h.  die  iMitfernung  des  Messers  vom 
Stiel  beträgt  bei  den  gangbarsten  Formen  für  Kinder  1,5 — 2  cm,  für 
Erwachsene  2 — 2,5  cm. 
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Die  Eigenschaften  dieser  verschiedenen  Curetten  sind  so  vorzügliche, 
dass  die  anderen  Instrumente,  welche  demselben  Zwecke  dienen  sollen,  als 
Zangen,  Löifel,  Schlingen  u.  s.  w.  durch  sie  fast  vollständig  in  den 
Hintergrund  gedrängt  worden  sind  und  dass  die  Operation  der  Abtragung 
der  Rachenmandel  mit  diesen  Instrumenten  nicht  nur  ein  Gemeingut  der 
Larjngo-  und  Rhinologen,  sondern  auch  anderer  Specialarztkategorien,  als 
Chirurgen,  Ohren-  und  Kinderärzte  geworden  ist. 

Trotz  dieser  ausgedehnten  Verbreitung  der  Operation  muss  die  Aus- 
fuhrung der  kunstgerechten  und  vollständigen  Abtragung  der  Rachen* 
mandel  als  eine  nicht  so  leicht  auszuführende  Operation  bezeichnet  werden. 
Das  will  sagen:  die  Einführung  des  Messers  in  den  Nasenrachenraum,  die 
Ausführung  der  beiläufig  entsprechenden  Bewegungen  mit  demselben  und 
die  Entfernung  einzelner  oberflächlicher  Tonsillenpartien  macht  auch  dem 
Mindergeübten  keine  Schwierigkeiten;  dagegen  erfordert  die  grundliche, 
die  vollständige,  bis  an  das  Rachendach  und  an  die  hintere  Rachenwand 
reichende  Abtragung  der  Tonsille  schon  eine  grössere  Geschicklichkeit, 
Erfahrung  und  üebung.  Aber  selbst  Fachärzten,  welche  im  besten  Besitze 
dieser  Eigenschaften  sind,  wird  es  nicht  allzuselten  vorkommen,  dass  der 
Operationseffect,  sei  es  mit  oder  ohne  Anwendung  der  Narkose,  ein  sehr 
geringer  ist  und  dass  sie  enttäuscht  das  zwei-  oder  mehrmals  eingeführte 
Messer  weglegen  und  zu  einem  anderen  Instrumente  greifen  oder  den 
eigenen  Zeigefinger  als  solches  benützen,  wenn  es  nicht  andere  Umstände 
gerathen  erscheinen  lassen,  es  bei  der  ausgeführten  Theiloperation  sein 
Bewenden  zu  lassen.  In  solchen  Fällen  gewährt  die  Erfahrung,  dass  die 
Patienten  zuweilen  die  abgetragene  Tonsille  verschlucken,  der  Umgebung 
und  dem  eigenen  Gewissen  Trost  und  Beruhigung. 

Eine  postrhinoskopische  Untersuchung,  welche  nach  einigen  Tagen 
vorgenommen  wird,  zeigt  dann,  dass  noch  mehr  oder  weniger  grosso  Theile 
der  Rachenmandel  stehen  geblieben  sind;  der  Patient  hat  nur  geringe 
Erleichterung,  und  nach  kurzer  Zeit  stellt  sich  eine  sogenannte  „Recidive"  ein. 

Da  nun  kaum  anzunehmen  ist,  dass  Aerzten,  welche  diese  Operation 
hunderte,  ja  vielleicht  tausende  Male  ausgeführt  haben,  die  manuelle 
Fertigkeit  zu  ihrer  gelungenen  Ausführung  fehlen  sollte  und,  da  die  Er- 
fahrung lehrt,  dass  auch  bei  solchen  Aerzten  die  geschilderten  Misserfolge 
sich  ab  und  zu  ereignen,  so  muss  die  Ursache  derselben  anderwärts 
gesucht  werden. 

In  dieser  Hinsicht  scheint  Chiari^)  den  Nagel  auf  den  Kopf  zu  treffen, 
wenn  er  sagt:  „Schliesslich  möchte  ich  noch  auf  einen  Umstand  hinweisen, 
der  zeigt,  dass  keines  der  Instrumente,  die  man  bisher  construirte,  ganz 
entspricht,  nämlich  die  Thatsache,  dass  fast  jeder  beschäftigte  Specialist 
sich  neue  solche  anfertigen  lässt." 


1)  Chiari,   Ueber  die  Operation  der  adenoiden  Vegetationen.   Wiener  klin. 
Wochenschr.  No.  23.   1897. 
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Das  ist  der  Kernpunkt:  Kein  Instrument  entspricht  ganz,  d.  h.  für 
alle  Fälle. 

Wenn  man  den  anatomischen  Sitz  der  Rachenmandel  einerseits  und 
die  Form  und  Gestalt  der  oben  beschriebenen  Ringmesser  andererseits 
einer  genauen  Betrachtung  unterzieht,  so  wird  man  zu  dem  Schluss  gelangen, 
dass  es  oft  in  Folge  der  eigenth  um  liehen  Bauart  der  Bestandtheile  über- 
haupt unmöglich  sein  kann,  mit  einem  Instrument  mit  geradem  Schaft, 
wie  sie  ihn  alle  zeigen,  an  die  ganze  Anwachsungsstelle  der  Rachen- 
mandel henuizukommen. 

Die  Ausfühnmg  der  Operation  besteht  bekanntlich  darin,  dass  der 
Messertheil,  wie  wir  der  Kürze  halber  den  ganzen  vom  Stielende  bei- 
läufig senkrecht  abgehenden  messertragenden  Theil  des  Instrumentes  nennen 
wollen,  hinter  den  weichen  Gaumen  eingeführt,  unter  kräftigem  Vorziehen 
des  weichen  Gaumens  an  der  Uebergangsstelle  des  Septums  in  das  Rachen- 
dach   angesetzt    und    nun    mit    energischen    schabenden    Zügen   längs  des 

Figur  2. 


Schematische  Darstellung  der  Bewegung  des  Instrumentes. 
.  bezeichnet  den  sich  beiläufig  in  einem  Kreisbogen  bewegenden  Drehpunkt. 

Rachendaches  und  der  hinteren  Rachenwand  nach  hinten  geführt  wird, 
wobei  die  Wucherungen  von  der  nach  hinten  gegen  die  Wirbelsäule 
sehenden  Schneide  des  Messers  abgetrennt  werden.  Die  Bewegung,  welche  bei 
Ausführmig  der  Operation  mit  dem  Instrumente  gemacht  werden  muss,  kann 
in  schematisierender  Weise  in  zwei  Componenten  zergliedert  werden  (Fig.  2). 
Einerseits  macht  das  Instrument  eine  ausgiebige  hebelartige  Drehbewegung, 
wobei  der  Drehpunkt  in  der  Mundhöhle  gelegen  ist  und  der  lange  Dreh- 
arm  vom  Griff  des  Ringmessers  und  einem  Theil  seines  Stieles  dargestellt 
wird,  während  das  Messer  am  kürzeren  Dreharm  befestigt  ist.  Andererseits 
macht  das  ganze  Instrument  eine    kreisende    Bewegung,    insofern    als    der 
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genannte  Drehpunkt  in  der  Mundhöhle  während  der  Hebelbewegungen 
nicht  üx  bleibt,  sondern  einen  sagittal  in  der  Mittellinie  aufgestellten 
kleinen  kreisförmigen  oder  elliptischen  Bogen  beschreibt,  dessen  Radius 
etwas  kleiner  ist,  als  der  Krümmungshalbmesser  des  Rachendaches. 

Zur  Ausführung  dieser  Doppelbewegung  bedarf  es  nun  für  den  langen 
Dreharm  eines  ziemlich  grossen  Spielraumes,  dessen  Grössenbedingungen 
später  erörtert  werden  sollen. 

Dieser  Spielraum  ist  jedoch  sowohl  nach  oben  als  auch  nach  unten 
durch  die  beiden  Zahnreihen  eng  begrenzt,  und  besonders  der  Unterkiefer  ist  es, 
der  die  Ausgiebigkeit  der  Bewegung  des  langen  Dreh  armes  nach  unten,  also 
des  kurzen  Dreharmes  nach  oben  gegen  das  Rachen  dach  zu,  arg  beein- 
trächtigt. 

Der  schwierigste  und  wichtigste  Theil  der  richtig  ausgeführten 
Operation  liegt  darin,  dass  der  Stiel  des  Instruments  genug  tief  gesenkt 
wird,  um  bei  dieser  hebelartigen  Drehbewegung  mit  dem  Messer  an 
den  höchsten  und  vordersten  Punkt  des  Rachendaches  gelangen  zu 
können. 

Bei  der  Lage  des  Instrumenten  während  des  Eingriffes  spielt  der  weiche 
Gaumen  eine  sehr  wichtige  Rolle.  Wäre  derselbe  überhaupt  nicht  vor- 
handen, dann  könnte  bei  günstig  gebautem  Hals  das  gerade  Instrument  am 
hinteren  Rande  des  harten  Gaumens  vorbei  gewiss  ohne  Weiteres  bis  an 
den  obersten  Punkt  des  hinteren  Vomerrandes  gelangen.  Nun  schiebt  sich 
aber  mitten  in  den  Raum  horizontal,  ja  sogar  mit  einer  Neigung  nach  ab- 
wärts, das  Velum  ein  und  erzeugt  auf  diese  Weise  eine  Ecke,  um  welche 
herum  ein  Instrument  nur  dann  gelangen  kann,  wenn  entweder  an  der- 
jenigen Stelle  des  Schaftes,  welche  sich  dem  Velum  zunächst  befindet, 
eine  nach  rückwärts  gegen  die  Wirbelsäule  convexe  Krümmung  angebracht 
ist,  welche  den  weichen  Gaumen  aufnimmt,  oder  wenn  —  vorausgesetzt, 
dass  es  sich  um  ein  Instrument  mit  geradem,  nicht  gebogenen  Schaft  han- 
delt, wie  es  alle  landläufigen  sind  —  der  lange  Dreharm,  also  der  Griff, 
genügend  tief  nach  abwärts  gesenkt  werden  kann  und  am  Unterkiefer  kein 
Hinderniss  findet. 

Man  wende  nicht   ein,    dass   das  Gaumensegel    eine  grosse  Elasticität 


1)  Anmerkung;  Man  kann  die  Bewegung  auch  in  zwei  andere  Arten  von 
Theilbewegungen  zergliedern,  wenn  man  annimmt,  dass  das  Instrument  einen 
einarmigen  Hebel  darstellt  und  vom  ersten  bis  zum  letzten  Augenblick  des  Ein- 
griffes eine  Anzahl  kleinster  Hebelbewegungen  um  eine  gleiche  Anzahl  knapp 
hinter  dem  Rachendach  und  der  hinteren  Rachenwand  gelegener  Drehpunkte  aus- 
führt. Hiermit  erscheint  dann  die  oben  beschriebene  der  Bewegung  eines  zwei- 
armigen Hebels  entsprechende  Drehbewegung  combinirt. 

Ich  bin  mir  bewusst,  dass  es  keine  eigentliche  Hebelbewegung  im  physi- 
kalischen Sinne  des  Wortes  ist,  weil  der  Drehpunkt  nicht  auch  ünterstützungs- 
pankt  ist.  Die  Art  der  Drehbewegung  wird  aber  durch  die  Bezeichnung  „hebel- 
artig^  am  besten  veranschaulicht. 
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besitzt  und  durch  das  Instrument  genügend  weit  nach  vorne  gedrückt 
werden  kann,  um  demselben  Raum  zu  geben.  Das  Gaumensegel  ist  aller- 
dings sehr  elastisch,  aber  diese  Elasticität  hat  ihre  Grenzen. 

Die  Entfeniung  des  hinteren  Randes  des  harten  Gaumens  bis  an  die 
Basis  des  Zäpfchens  beträgt  nach  meinen  Messungen  am  Lebenden  durch- 
schnittlich 5  cm.  Wenn  wir  die  Grenze  der  Elasticität,  welche  am  Leben- 
den nicht  leicht  gemessen  werden  kann,  und  an  der  Leiche  andere  Ver- 
hältnisse bietet,  wie  im  Leben,  hoch  ansetzen,  so  können  wir  eine  Länge 
von  2  cm  annehmen,  welche  durch  Druck  bezw.  Zug  des  Instrumentes  nach 
vorne  überwunden  werden  kann.  Es  verbleiben  demnach  immer  noch  3  cm, 
eine  Entfernung,  welche  in  der  Verlängerung  des  harten  Gaumens  nach 
hinten  zu  seiner  Länge  hinzugerechnet  werden  muss  und  welche  als  starres 
Hinderniss  betrachtet  werden  kann. 

Für  die  folgenden  Erörterungen  ist  es  zweckmässig,  die  Lage  des  In- 
strumentes im  Munde  und  im  Rachen  an  einer  schematisirenden  Zeichnung 
zu  erörtern.  Hierbei  kommen  folgende  Linien,  Winkel  und  Maasse  im  sa- 
gittalen  Querschnitte  des  menschlichen  Kopfes  in  Betracht  (Fig.  3). 

a— b  die  Länge  des  harten  Gaumens, 
b — c     „       „        „     hinteren  Randes  des  Vonier. 
b — d    „       „        „     nicht  mehr  weiter  dehnbaren  Theiles   des  weichen 
Gaumens. 

Figur  3. 


Schematische  Darstellung   der  Lage    des  geradschaftigen  Ringmessers    in   einem 

günstig  gebauton  Rachen. 
Abstand  der  Schneidezahnreihen  8  cm.   a-  b  4,5  cm,   b — d  1,5  cm,  b— c  2,5  cm, 

a  1300. 
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a— d  kurz  gesagt:  die  Länge  des  Gaumens. 

a  der  Winkel  zwischen    der  Ebene   des  Gaumens    und   dem   hinteren 
Vomerrand. 

Um  die  Operation  richtig  ausführen  zu  können,  d.  h.  um  die  ganze 
Anwachsungsfläche  der  adenoiden  Wucherungen  mit  dem  flach  angelegten 
Messer  erreichen  zu  können,  muss  dieses  derart  eingeführt  und  angelegt 
werden,  dass,  nachdem  sein  Rücken  dem  Septum  entlang  nach  aufwärts 
geführt  wurde,  es  im  ersten  Moment  am  Uebergang  des  Septums  in  das 
Rachendach  zu  liegen  kommt.  Der  Messerrücken  des  Instrumentes  muss 
an  den  Punkt  c  des  Rachendaches  gelangen.  In  der  Zeichnung  (Fig.  3) 
sind  nun  die  Raum-  und  Grösseuverhältnisse  derart  gewählt,  dass  es  daraus 
ersichtlich  ist,  wie  das  Instrument  im  Rachen  und  Munde  liegt  und  wie 
der  vorne  zwischen  den  Zahnreihen  liegende  Stiel  einen  genug  grossen 
Spielraum  für  diese  extreme  Abwärtsbewegung  findet.  Die  untere  Zahn- 
reihe hindert  ihn  an  dieser  Bewegung  nicht. 

So  liegen  aber  die  Verhältnisse  nicht  immer. 

Ich  habe  an  den  Sagittalschnitten  von  23  Leichenköpfen  mit  Weich- 
theilen  Messungen  vorgenommen  und  folgende  Durchschnittsmaasse  für  Er- 
wachsene ermittelt: 

1.  Die  Entfernung  der  Spina  nasalis  anterior  von  der  Spina  uasalis 
posterior  oder  kurz  gesagt:  die  Länge  des  harten  Gaumens  (a  b)  schwankte 
von  4,5  cm  bis  6  cm. 

2.  Die  Länge  des  hinteren  freien  Randes  des  Pflugscharbeines  (b  c) 
betrug,  2,3  bis  4  cm. 

3.  Der  Winkel  «  maass  115—1300. 

Ein  Blick  auf  die  Zeichnung  (Fig.  3)  lehrt,  dass  die  Verhältnisse  für 
die  Operation  günstige  sind,  wenn  der  Gaumen  kurz,  der  Vomerrand  niedrig 
und  der  Winkel  a  gross  ist;  unter  diesen  günstigen  Umständen  muss  der  Griff 
nicht  allzu  tief  gesenkt  werden,  um  das  Messer  an  den  Punkt  c  bringen 
zu  können.  Demnach  findet  es  an  den  unteren  Schneidezähnen  kein 
Hinderniss  für  diese  seine  Abwärtsbewegung. 

Ebenso  einleuchtend  ist  nber  die  Erkenntniss,  dass  der  Griff  sehr  tief 
gesenkt  werden  müsste,  um  das  Messer  an  die  richtige  Stelle  zu  bringen, 
wenn  der  harte  Gaumen  lang,  der  Nasenrachenraum  hoch  und  der  Winkel  a 
klein  wäre.  Diese  Verhältnisse  sind  in  der  Zeichnung  (Figur  4)  dar- 
gestellt. 

Das  mit  ausgezogenen  Linien  gezeichnete  Instrument  zeigt  die  diesen 
Grössenverhältnissen  wirklich  entsprechende  mid  durch  die  unteren  Schneide- 
zähne beeinflusste  Lage,  wobei  das  Messer  aber  nicht  den  Vomer  erreichen 
kann,  während  mit  den  punktirten  Linien  diejenige  Stellung  gekennzeichnet 
ist,  welche  das  Instrument  einnehmen  müsste,  wenn  das  Messer  thatsäch- 
lich  an  den  vordersten  Punkt  des  Rachendaches  gelangen  würde. 

In  Wirklichkeit  kommen  nun  extreme  und  Zwischenfälle  aller  Art  vor. 
Es  giebt  kurze  harte  Gaumen,  bei  denen  ein  langer  Vomerrand  ganz  steil 

Archir  far  Laryiigologie.     13.  Band.     1.  lieft.  9 
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gestellt  ist,  es  giebt  lange  Gaumen,  an  die  sich  ein  niedriger  Vomer  unter 
sehr  flachem  Winkel  ansetzt  u.  s  w.  u.  s.  w. 

Es  ist  nun  klar,  dass  bei  den  anatomisch  gunstig  gebauten  Personen 
der  Eingrifif  ganz  leicht  gelingt,  während  bei  anatomisch  ungünstig  geform- 
ten Organen  der  beste  Operateur  mit  dem  in  Rede  stehenden  Instrumente 
nicht  im  Stande  ist,  an  die  angestrebte  Operationsstelle  zu  gelangen.  Er 
kann  das  Messer  nicht  genug  hoch  und  vorne  an  das  Rachendach  ansetzen, 
weil  der  Stiel  und  der  Griff  am  Unterkiefer  ein  unüberwindbares  Hinder- 
uiss  findet. 

Es  wurden  wiederholt  die  verschiedenartigsten  Versuche  gemacht,  um 
dem  Schafte  des  Ringmessers  und  seinem  Messertheil  eine  Krümmung  zu 
geben,  mittelst  welcher  es  ermöglicht  werden  sollte,  das  Hindemiss  des 
harten  und  weichen  Gaumens  zu  umgehen. 


Figur  4. 


'.^-'•**^ 


Schemalische  Darstellung  der  La^e  des  geradschafiigen  Ringmessers  in  einem  un- 
günstig gebauten  Rachen. 
Abstand  der  Schneidezahnreihen  3cm.   a-  b  Gera,  b— d  3cra,  b— c  4cm,  a  115^. 

Es  sollte  der  Messertheil  entsprechend  einem  hohen  Nasenrachenraum 
und  einem  steilgestellten  Vomer  sehr  hoch  und  steil  genommen  werden. 

Damit  hat  es  aber  seine  grossen  Schwierigkeiten. 

Vorerst  ist  schon  die  Einführung  eines  so  hohen  Messertheiles  schwierig 
und  unbequem  —  er  müsste  ja  unter  Umständen  bis  5  cm  hoch  sein. 

Ferner  stüsst  die  convexe  Krümmung    eines    solchen  Messertheiles  bei 
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den  nothwendigen  Bewegungen  nach  allen  Richtungen  gegen  den  Zungen- 
grund, gegen  die  Wirbelsäule  u.  s.  w.  an,  wodurch  jede  freie  Beweglichkeit 
unmöglich  gemacht  wird,  wenn  es  überhaupt  gelingt,  mit  diesem  ünge- 
thüm   hinter    den  weichen  Gaumen    zu  kommen. 

Endlich  wurde  sich  die  Operation  in  Folge  dieser  Bauart  des 
Instrumentes  aus  folgenden  Gründen  zu  einer  sehr  schwierigen  ge- 
stalten. Während  die  gebräuchliche  Operation  —  wie  früher  ausein- 
andergesetzt wurde  —  sich  aus  zwei  Bewegungen  des  Instrumentes, 
einer  hebelartigen  und  einer  kreisenden,  zusammensetzt,  Hesse  sich  der 
mit  dem  steil  gekrümmten,  hohen  Messer  auszuführende  Eingriff  in  zwei 
Phasen  zerlegen.  In  der  ersten  Phase  macht  das  Instniment  eine 
hebelartige  Drehbewegung,  bei  welcher  der  Drehpunkt  ungefähr  in  die 
Gegend  des  weichen  Gaumens  zu  liegen  kommt.  Diese  Phase  beginnt  in 
dem  Augenblick,  in  welchem  der  Messerrücken  dem  höchsten  Punkt  des 
Septums  anliegt  und  der  Griff  die  tiefste  Stellung  einnimmt.  Sie  hört  in 
dem  Augenblick  auf,  als  der  Griff  des  Instrumentes  an  die  oberen  Schneide- 
zähne gelangt,  weil  eben  diese  die  weitere  Bewegung  hindern. 

In  diesem  Moment  fängt  die  zweite  Phase  an,  während  welcher  der 
Drehpunkt  der  hebelartigen  Bewegung  im  Mittelpunkte  des  unteren  Randes 
der  oberen  Schneidezähne  liegt.  Diese  Phase  könnte  dann  allerdings 
eine  wirkliche  Hebelbewegung  darstellen,  wenn  sich  der  Griff  an  den 
Zähnen  stützen  würde,  was  natürlich  ganz  fehlerhaft  wäre.  Ist  es 
nun  schon  an  und  für  sich  schwierig,  bei  einer  rasch  auszuführeden  Ope- 
ration blitzschnell  die  Drehpunkte  einer  hebelartigen  Bewegung  zu 
wechseln,  so  wird  dies  noch  schwieriger,  wenn  man  erwägt,  dass  in  der 
zweiten  Phase  der  Drehbewegung  der  angreifende  Hebelarm  nach  auf- 
wärts bewegt  und  das  ganze  Instrument  hierbei  kräftig  nach  hinten 
gegen  die  Wirbelsäule  gedrängt  werden  muss. 

Es  sind  dies  Schwierigkeiten  der  Operation,  welche  auch  beim  Ge- 
brauche der  gebräuchlichsten  Instrumente  manchmal  auftreten,  wenn  der 
Neigungswinkel  des  Messers  ungünstig  gewählt  ist  oder  wenn  sonst  unge- 
schickt manipulirt  wird  und  welches  zur  Folge  hat,  dass  das  Messer 
unsicher  geführt  wird  und  anstatt  an  der  Anwachsungsstelle  der  Wuche- 
nuigen  an  irgend  einer  anderen  Stelle  ihrer  Masse  einschneidet  und  daher 
nur  Theile  derselben  zu  Tage  fördert,  wenn  es  nicht  überhaupt  ganz 
wirkungslos  über  die  Oberfläche  derselben  hinweg  gleitet. 

Andererseits  wurde  versucht,  den  Schaft  des  Instrumentes  in  der 
Sagittalebene  einmal  nach  oben  einmal  nach  unten  abzubiegen.  Da  stellt 
es  sich  aber  wieder  heraus,  dass  jede  Krümmung,  deren  Convexität  nach 
oben  sieht,  die  Bewegung  des  Stieles  nach  aufwärts,  jede  nach  unten 
gerichtete  Convexität  die  Abwärtsbewegung  beeinträchtigt.  Wird  das 
Instrument  derart  gebaut,  dass  es  nicht  an  den  unteren  Zähnen  anstösst, 
dann  hindert  es  bei  der  Aufwärtsbewegung  der  Oberkiefer,  im  entgegen- 
gesetzten Falle  der  Unterkiefer.  Alles  in  allem  lassen  sich  die  geschilderten 
Schwierigkeiten  in  folgende  Berechnung  zusammenfassen. 
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Wenn  wir  annehmen,  dass  die  Sehne  des  Bogen»,  welchen  das  Instrument 
bei  einem  Winkel  von  ungefähr  10^  im  Nasenrachenraum  zu  bo- 
schreiben hat,  (Fig.  5)  durchschnittlich  c=3,  der  kurze  Dreharm  a^:2,5, 
der  lange  Dreharra  vom  Drehpunkt  bis  an  die  Zahnreihen  b=:7  misst, 
so  müsste  bei  Annahme  dieser  Durchschnittszahlen  der  Abstand    zwischen 

Figur  5. 


Schemalischo  Darstellung   des  Bewegungsraumes.     Die   angenommene  natürliche 

Grösse  in  halber  Verkleinerung. 

a  2,5  cm,   b  7  cm,  c  3  cm,  d  8,4  cm. . 

den  beiden  Zahnreihen  (d)  nach  der  Gleichung  a  :  b  =  c  :  d  8,4  cm  betragen, 
damit    die    Bewegung    des    langen  Armes    ungestört  vor  sich  gehen  kann. 

Allerdings  macht  dieseRechnung  nicht  den  Anspruch  auf  grosse  Genauig- 
keit, da  ja  der  Drehpunkt  nicht  ^x  bleibt,  sondern  die  früher  angegebene  Be- 
wegung beschreibt,  wodurch  sowohl  der  kurze  als  auch  der  lange  Arm 
während  der  Bewegung  in  ihrer  Länge  beeinflusst  werden.  Ausserdem  ist 
ja  auch  der  von  dem  am  kurzen  Arm  wirkenden  Messer  zurückzulegende 
Weg  von  sehr  variabler  Länge,  je  nachdem  der  Nasenrachenraum  enger 
oder  weiter,  höher  oder  flacher  ist.  Nichtsdestoweniger  kommt  durch 
obige  Berechnung  das  Missverhältniss  zwischen  Bewegungsarm  des  kurzen 
und  des  langen  Dreharmes  klar  zum  Ausdruck.  Wenn  nun  von  dieser 
Zahl  8,4  cm,  die  Höhe  des  Messerträgers,  welche  bei  Instrumenten  für 
Erwachsene  2—2,4  cm  beträgt,  abgezogen  wird,  da  ja  um  dieses  Stück 
die  Abwärtsbewegung  des  Schaftes  eine  geringere  wird,  bleibt  immerhin 
noch  für  den  Spalt,  der  für  die  Führung  des  Instrumentes  zwischen  den 
Zahnreihen    vorhanden  sein  muss,    eine  Entfernung  von  6  cm  erforderlich. 

Nun  habe  ich  an  107  Personen  beider  Geschlechter  im  Alter  von  4 
bis  82  Jahren  Messungen  der  Entfernungen  zwischen  den  Schneidezähnen 
des  Oberkiefers  und  denen  des  Unterkiefers  vorgenommen  und  zwar  wenn 
diese  Personen  den  Mund  so  weit  öffnettMi,  als  sie  es  überhaupt  zu  thun 
im    Stande  warm.     Hierzu  bedarf  es  iiänilich    merkwürdiger  Weise  immer 
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einer  wiederholten  Aufforderung,  da  sonst  die  Leute  den  Mund  nur  unvoll- 
kommen öffnen  und,  selbst  wenn  sie  ihn  für  einen  Augenblick,  der  nicht 
lange  genug  ist  für  die  Durchführung  der  Messung,  ad  maximum  aufmachen, 
sofort  wieder  die  Zahnreihen  einander  nähern. 

Die  erhobenen  Maasse  betragen: 

Bei  männlichen  Individuen 

im  Alter  von     4—13  Jahren  im  Durchschnitt  3,7  cm 
71        «         n     14—69        „        „  „  4,8  cm. 

Bei  weiblichen  Individuen 

im  Alter  von     4 — 13  Jahren  im  Durchschnitt  3,6  cm 
«        »1        «     14—82        „        „  „  3,9  cm. 

Bei  diesen  Messungen  konnte  ich  auch  nebenbei  die  merkwürdige 
Beobachtung  machen,  dass  die  Mundspalte  bei  Kindern  verbal tnissmässig 
viel  weiter  ist  als  bei  Erwachsenen,  was  auch  aus  der  nur  unwesentlich 
kleineren  Maasszahl  der  Kinder  hervorgeht.  Man  kann  demnach  als  Durch- 
schnittsmaass  für  die  grösste  Entfernung  der  Zahnreihen  zwischen  den 
Schneidezähnen  rund  4  cm  aimehmen. 

Für  die  Oeffnung  des  Mundes  während  der  Ausführung  der  Operation 
ist  aber  dieses  Maass  viel  zu  hoch  gegriffen. 

Die  Oeffnung  des  Mundes  geschieht  schon  dann  unvollkommen,  wenn 
sie  nur  behufs  Messung  erfolgen  soll,  wie  dies  eben  bemerkt  wurde.  Nun 
erst  bei  einer  Operation!  Selbst  der  muthigste  Patient  versucht  unwill- 
kürlich als  wirksamste  Abwehrbewegung  den  Mund  zu  schliessen,  da  er 
fühlt,  dass  er  durch  das  Zusammenbringen  der  Zahnreihen  die  Bewegungs- 
freiheit des  Schaftes  auf  das  wirksamste  hemmt.  Man  kann  ja  täglich 
beobachten,  wie  die  Patienten  den  Mund  oft  beinahe  ganz  schliessen,  und 
dass  diese  unliebsame  Mitwirkung,  wenn  kein  Mundspiegel  angewendet 
wird,  nur  durch  kräftigen  Druck  des  Schaftes  auf  den  Unterkiefer  ver- 
hindert werden  kaim.  Ich  war  wiederholt  Zeuge  von  Operationen  dieser 
Art  an  Kindern,  welchen  durch  den  Druck  des  Schaftes  ein  unterer 
Schneidezahn  aus  dem  Kiefer  gebrochen  wurde,  ohne  dass  hier  bei  der 
Operateur  etwa  besonders  roh  oder  ungeschickt  vorgegangen  wäre.  — 

An  diesen  Verhältnissen  ändert  auch  der  Einwand  nichts,  dass  die 
Mundspalte  ja  durch  einen  Mundspiegel  eines  Assistenten  weit  geöffiiet 
gehalten  werden  kann,  weil  es  sich  eben  herausstellt,  dass  selbst  bei 
weitest  geöffnetem  Munde  in  vielen  Fällen  der  Bewegungsraum  zu  klein  ist, 
abgesehen  davon,  dass  für  die  Fixirung  des  Mundöffners  ein  eigener  Assistent 
benöthigt  wird,  während  sonst  zum  Festhalten  des  Patienten,  wenn  dasselbe 
kunstgerecht  geschieht,  in  der  Regel  eine  einzige  Person  genügt. 

Wenn  aus  den  früheren  Auseinandersetzungen  hervorgegangen  ist, 
dass  der  Spielraum  für  den  Schaft  der  Curette  durchschnittlich  6  cm 
betragen  muss,  damit  die  Curette  alle  Punkte,  welche  getroffen  werden 
sollen,  erreiche,  so  ergiebt  sich,  dass  selbst  in  Durchschnittsfällen  ein 
grosses  Deficit  vorhanden  ist  oder  mit  andern  Worten,  dass  selbst  in 
Durchschnittsfällen    wegen    der    Enge    der    Mundspalte    die   Curette    nicht 
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kunstgerecht  an  die  ganze  Basis  der  Rachentonsille  gebracht  werden  kann. 
Es  leuchtet  ein,  dass  dieses  Missverhältniss  sich  bei  anatomisch  ungünstig 
gebauten  Fällen  noch  wesentlich  vergrössert. 

Es  ist  vielleicht  nicht  ganz  überflüssig,  hier  zu  betonen,  dass  es  sich 
bei  dieser  Besprechung  um  Wucherungen,  die  nur  einzelne  Zapfen  auf- 
weisen oder  nur  einen  ganz  kleinen,  umschriebenen  Raum  an  irgend  einer 
Stelle  einnehmen,  nicht  handeln  kann,  sondern  um  jene  häufigen  Fälle,  bei 
denen  sich  dieselben  über  das  ganze  Rachendach  bezw.  über  einen  grösseren 
oder  kleineren  Theil  der  hinteren  Rachenwand  ausbreiten.  Ebensowenig 
kann  hier  von  den  oder  anderwärts  in  den  RosenmüUerschen  Gruben 
versteckt  liegenden  Vegetationen  die  Rede  sein,  weil  solche  überhaupt  für 
diese  Art  von  Curetten  unzugänglich  sind  und  nur  mit  Hilfe  anderer 
Instrumente  abgetragen  werden  können. 

Es  kommt  also  bei  der  Construction  eines  Instrumentes,  welches 
für  alle  Fälle  brauchbar  sein  soll,  darauf  an,  dass  das  Messer 
im  Nasenrachenraum  einen  Bogen  von  bestimmter  Grösse  beschreiben  kann, 
während  der  Stiel  bei  seiner  Bewegung  als  langer  Dreharm  nicht  durch  die 
beiden  Zahnreihen  gehindert  sein  darsf. 

Diese  Construction  kann  nur  darauf  hinzielen,  dass  die  hebelartigen 
Drehbewegungen    des    Stieles    ausserhalb    der   Zahn  reihen  geschehen, 

Figur  6. 


d.  h.  dass  der  Stiel  in  seinem  Drehpunkt  seitlich  abgebogen  wird  (Fig.  6), 
so  dass  dieser  senkrecht  abgebogene  Theil  eine  horizontal  und  frontal 
verlaufende  Drehaxe  bildet,  welche  sich,  wenn  man  von  der  2.  Com- 
ponente,  der  kreisenden  Bewegung  vorläufig  absieht,  zwischen  den  seit- 
lichen Zahnreihen  um   seine   eigene  Längsaxe  bewegen    kann,    selbst  wenn 
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diese  Zahnreihen  vom  Patienten  während  der  Operation  ganz  nahe  an- 
einander gebracht  werden.  Ausserhalb  der  Mundhöhle  wird  dieser  abge- 
bog^ie  Theil  wieder  gegen  den  Operateur  abgebogen,  so  dass  eine  ba- 
jonettförmige  Biegung  des  Stieles  entsteht.  In  dieser  Form  kann  der  sich 
ausserhalb  der  Mundhöhle  befindliche  Schaft  die  ausgiebigsten  Bewegungen 
nach  oben  und  unten  machen,  ohne  an  den  Zahnreihen  ein  Hinderniss  zu 
finden,  und  zwischen  den  Zahnreihen  befindet  sich  nur  die  Drehaxe,  welche 
sich  um  ihre  Längsrichtung  dreht,  daher  nur  einen  ganz  kleinen  Bewegungs- 
raum benöthigt. 

Wir  haben  bei  dieser  Besprechung  von  der  2.  Componente,  der 
kreisenden  Bewegung,  zunächst  abgesehen.  Jetzt  sei  zur  Ergänzung 
bemerkt,  dass  ihre  Excursion  kaum  wesentlich  in  Betracht  kommt.  In 
Verfolg  dieser  Bewegung  macht  die  horizontal  abgebogene  Axe  des  Schaftes 
ihre  Bewegung  in  einer  Fläche,  welche  ungefähr  der  Mantelfläche  eines 
Cy linders  entspricht,  dessen  Basis  einen  Durchmesser  von  ungefähr  1,5  cm 
besitzt.  Für  diese  geringe  Excursion  ist  aber  zwischen  den  seitlichen 
Theilen  der  Zahnreihen  reichlich  Raum  vorhanden,  trotzdem  die  Zahnreihen 
an  den  Seiten  enger  aneinander  stehen  als  vorne. 

Hiermit  wäre  der  Hauptvorzug  der  Construction  des  Instrumentes  be- 
sprochen. 

Dasselbe  bietet  aber  für  die  Abtragung  der  Rachenmandel  noch  einen 
anderen  nicht  minder  wichtigen  Vortheil.  Es  ist  die  Stellung  des 
Griffes. 

Es  wäre  gefehlt,  den  Schaft  des  Instrumentes  hinter  der  bajonet- 
förmigen  Krümmung  wieder  in  eine  sagittale  Stellung  in  die  Mittellinie 
biegen  zu  wollen,  wie  ich  dies  mit  grösstem  Misserfolg  an  meinen  ersten 
Modellen  in  der  Absicht  gethan  habe,  die  Form  des  alten  geraden  Instru- 
mentes möglichst  unverändert  beizubehalten.  Es  hat  sich  mir  hierbei  erst 
gezeigt,  wie  unvortheilhaft  dieser  gerade,  gegen  den  Operateur  gerichtete 
Stiel  für  die  bei  der  Operation  nothwendige  Handhaltung  ist. 

Wenn  ein  länglicher,  stielförmiger  Gegenstand  fest  in  der  vollen 
Hand  gehalten  werden  soll,  wie  dies  bei  der  Operation  mit  dem 
Griff  der  Curette  geschehen  muss,  so  wird  er  der  anatomischen 
Gestalt  der  Hand  entsprechend  dann  am  besten  in  derselben  liegen,  wenn 
seine  Längsaxe  mit  der  Längsaxe  des  Vorderarmes  und  der  Hand  einen 
daumenwärts  ofifenen  stumpfen  W'inkel  bildet.  Dann  nimmt  auch  die  Hand 
diejenige  Stellung  zum  Vorderarm  ein,  welche  für  die  Ausführung  der 
ausgiebigsten  und  kräftigsten  Volar-  und  Dorsalflexion  die  günstigste  ist. 
Sie  ist  weder  daumenwärts  noch  kleinfingerwärts  abgebogen. 

Daher  sieht  man  häufig  den  Operateur,  welcher  das  geradeschaftige  In- 
strument benützt,  nachdem  er  es  dem  vor  ihm  sitzenden  Patienten  in  den 
Nasenrachenraum  eingeführt  hat,  um  die  beschriebene  günstige  Stellung 
der  Hand  zu  erzielen,  zur  Seite  treten  und  die  in  der  Sagittalel)ene 
liegenden  hebelartigen  Drehbewegungen  von  der  Seite  und  von  oben  her 
ausführen;  er  ist  dann  weiter  nicht  in  der  Lage,  die  Führung  des  Messers 
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im  Rachen  mit  den  Augen  zu  controliren.  Wenn  er  jedoch,  was  ja  sicher 
richtiger  ist,  nicht  auf  diese  wichtige  Controle  verzichten  wiJJ,  so  ist  er 
gezwungen,  vor  dem  Patienten  sitzen  zu  bleiben,  den  Ellbogen  aa.  die 
Brustseite  zu  drücken  und  die  Hand  hierdurch  in  eine  Stellung  zum  Vorder- 
arm zu  bringen,  bei  welcher  die  Längsaxe  der  Hand  nicht  eine  Verlänge- 
rung der  Vorderarraaxe  bildet,  sondern  mit  dieser  einen  kleinfingerwärts 
offenen  Winkel  einschliesst.  Dadurch  wird  aber  die  Hand  der  Bewegungs- 
freiheit und  Kraftentfaltung  ausgiebig  beraubt.  Es  ändert  nicht  viel  an 
dieser  Sachlage,  ob  hierbei  der  rechte  Zeigefinger  mithilft,  die  volle  Faust 
zu  bilden,  oder  ob  derselbe  von  oben  her  ausgestreckt  auf  den  Stiel  des 
Instrumentes  gelegt  wird,  um  hierdurch  gewissermaassen  der  Abwäi'ts- 
bewegung  des  vorderen  Dreharmes  mehr  Nachdruck  zu  verleihen  und  die 
Führung  zu  erleichtem.  Allerdings  wird  hierdurch  die  Handstellung  um 
ein  geringes  günstiger,  aber  die  Kraftentfaltung  um  vieles  schwächer. 

Andere  Operateure  fassen  den  Griff  derart  in  die  volle  Faust,  dass  die 
Hand  daumenwärts  abgebogen  und  ihre  Kleinfingerseite  dem  Munde  des 
Kranken  zugewendet  ist,  bei  welcher  Stellung  aber  die  Sicherheit  der 
Führung  vollends  verloren  geht. 

Endlich  wäre  noch  diejenige  Methode  der  Führung  des  Instrumentes 
zu  erwähnen,  bei  welcher  der  Griff  wie  eine  Schreibfeder  in  der  Hand 
liegt.  Diese  Art  der  Haltung  hat  den  Nachtheil,  dass  die  Kraftanwen- 
dung nur  eine  ganz  geringe  sein  kann,  so  dass  sie  nur  für  die  Abtragung 
ganz  weicher  Vegetationen  bei  kleinen  Kindern  ausreicht,  während  sie  für 
die  derberen  Wucherungen,  wie  sie  bei  grösseren  Kindern  und  bei  Er- 
wachsenen in  der  Regel  vorkommen,  unbedingt  nicht  genügt.  Aber  auch 
für  diese  Art  der  Handhaltung  bietet  der  gerade  Schaft  aus  den  oben  be- 
schriebenen Gründen  keine  günstige  Stellung. 

Auf  diesem  Wege  gelangte  ich  dazu,  dem  Schafte  eine  für  die  Be- 
wegungen und  für  das  Festhalten  durch  die  Hand  viel  günstigere  Stellung 
zu  geben,  indem  ich  den  Griff  seitlich  nach  aussen  führte.  Nun  steht 
zwar  der  Griff  schief  zur  Sagittalebene,  aber  die  Längsaxe  der  Hand  geht 
direkt  in  die  Längsaxe  des  Armes  über,  und  die  Hand  ist  weder  klein- 
finger-  noch  daumenwärts  gebeugt  und  befindet  sich  demnach  für  die  volare 
und  dorsale  Flexion,  wie  sie  zur  Ausführung  der  Operation  noth wendig 
ist,  in  der  günstigsten  Stellung.  Dabei  liegt  der  Griff  fest  in  der  vollen 
Hand. 

Diese  Stellung  des  Griffes  ist  durchaus  nicht  neu.  Sie  findet  sich 
z.  B.  beim  Schrötter'scheu  Pistolengriff  für  Kehlkopfoperationen  ange- 
wendet; hier  wurde  sie  aber  jedenfalls  in  der  Absicht  empfohlen,  damit 
der  Einblick  in  den  Rachen  nicht  durch  die  vorgehaltene  Hand  behindert 
werde. 

Entsprechend  der  grossen  Kraftentfaltung,  welche  der  Eingriff,  beson- 
ders bei  erwachsenen  Personen  in  Folge  der  derberen  Beschaffenheit  der 
Rachenmandel,    erfordert,    musste  der  Griff  auch    massig  gemacht  werden, 
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um  gut  in  der  Hand  zu  liegen.  Die  seitlich  vorstehenden  Zacken  desselben 
bieten  dem  2.  und  3.  Finger  einen  sicheren  Halt. 

Die  Ausführung  der  Operation  wird  in  Folge  der  bezeichneten  Stellung 
und  Form  des  Schaftes  sicher  und  bequem.  Der  Grifif  sitzt  fest  in  der 
vollen  Hand,  dieselbe  ist  nach  keiner  Richtung  abgebogen,  der  Operateur 
kann  in  allen  Phasen  der  Operation  gerade  vor  dem  Patienten  sitzen  und 
die  Führung  des  Instrumentes  ununterbrochen  mit  dem  Auge  controliren. 
Er  kann  seine  Kraft  gleichmässig  entfalten  und  verliert  nicht  das  richtige 
Widerstandsgefühl  dadurch,  dass  die  Hand  abgebogen  ist.  Während  das 
Messer  mit  dem  früheren  geradschaftigen  Stiel  gerade  bei  der  wichtigsten 
Bewegung  —  beim  Schneiden  nach  rückwärts  —  leicht  dadurch  abgelenkt 
wurde,  dass  die  seitlich  flectirte  Hand  den  Griff  nicht  fest  genug  um- 
greifen konnte,  wird  diese  Bewegung  mit  dem  abgebogeneu  Griff  die 
bequemste. 

Auch  der  vielfach  geübte  Kunstgriff,  den  Kopf  des  Patienten  nach 
Einführung  des  Ringmessers  durch  einen  Assistenten  nach  vorne  und  unten 
drehen  zu  lassen,  um  die  Neigung  des  Rachendaches  für  die  Hand  des 
Operateurs  günstiger  einzustellen,  wodurch  wieder  der  Einblick  in  den 
Rachen  verloren  ging,  fällt  nunmehr  weg. 

Man  könnte  vielleicht  erwarten,  dass  das  Messer  wegen  der  einseitigen 
Anordnung  und  des  Schiefstandes  des  Griffes  leicht  derart  abgelenkt  und 
schief  gestellt  werden  könnte,  dass  es  nicht  flach  anzuliegen  kommt.  Das 
ist  absolut  nicht  der  Fall.  Der  Druck,  welchen  die  Hand  mit  dem  Griff 
nach  oben,  oder  nach  rückwärts  oder  nach  unten  ausübt,  überträgt  sich 
senkrecht  gegen  das  Messer,  so  dass  dieses  immer,  auch  ohne  dass  darauf 
besonders  geachtet  oder  die  Bewegung  besonders  eingeübt  werden  müsste, 
rein  frontal  steht. 

Ich  habe  die  Abtragung  der  adenoiden  Vegetationen  mit  dem  be- 
schriebenen Instrumente  in  weit  über  100  Fällen  durchgeführt,  und 
dasselbe  hat  mir  auch  in  keinem  einzigen  Falle  versagt,  d.  h.  die  Ent- 
fernung der  Rachenmandel  war  jedesmal  eine  vollständige,  welcher  Erfolg 
entweder  sofort  durch  Digital  Untersuchung  oder  nach  einigen  Tagen  durch 
die  Rhinoskopia  posterior  festgestellt  wurde.  Fast  in  allen  Fällen  musste 
die  Curette  überhaupt  nur  ein  einziges  Mal  eingeführt  werden.  Nur  im 
Beginne  meiner  Versuche  waren  ab  und  zu  vorne  in  der  Nähe  des  Septums 
einige  kleine  Reste  stehen  geblieben,  weil  ich  der  Ausmittelung  der 
Winkelgrösse  zwischen  der  Ebene  der  Messerfläche  und  des  Stieles  nicht 
genügende  Aufmerksamkeit  geschenkt  hatte.  Dieser  Winkel  soll  nämlich 
90 0  betragen,  damit  die  Messerfläche  bei  Beginn  der  Abtragung,  wenn  der 
Stiel  fast  senkrecht  nach  abwärts  steht,  horizontal  dem  Rachendach  anliegt,  in 
weiterer  Folge  flach  demselben  anliegen  bleibt  und  gegen  das  Ende  der 
Schnittführung,  also  nach  einer  Drehung  des  Instrumentes  um  ungefähr 
90<*,  wieder  flach  der  unteren  Rachenwand  anzuliegen  kommt. 

Ob  der  gabelförmige,    messertragende   Theil  des  Schaftes    sich  schon 
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im  Stiele  theilt  und  dann  zwei  parallel  verlaufende  Branclieu  zeigt  (Kirstein), 
oder  ob  erst  der  abgebogene  Theil  an  divergirenden  Annen  das  Messer  trägt 
(Gottstein  u.  A.),  oder  ob  dieser  Theil  irgend  eine  andere  Form  besitzt, 
bleibt  bei  der  Construction  meiner  Curette,  deren  Hauptvortheil  in  der 
bajonettförmigen  und  seitlich  abgebogenen  Form  des  Schaftes 
liegt,  dem  Geschmacke  des  einzelnen  Arztes  anheimgestellt.  Nur  der  eine 
Umstand  sei  erwähnt,  dass  die  parallelstehenden  Gabelarme,  wie  sie  das 
Beckmannsche  und  noch  mehr  das  Kirsteinsche  Instrument  aufweisen, 
den  grossen  Vortheil  bieten,  die  abzutrennende  Wucherung  zwischen  sich 
aufztmehmen,  während  die  Gabel,  die  beispielsweise  bei  den  Gottstein- 
schen  oder  Gruberschen  Instrumenten  verwendet  ist,  die  Rachenmandel, 
wenn  sie  nur  einigermaassen  voluminös  ist,  nach  hinten  drückt  und  damit 
der  ausgiebigen  Wirkung  der  Messerschneide  geradezu  entzieht.  — 

Die  Curette  wird  in  3  G rossen gattungen,  wie  auch  die  bisher  ge- 
bräuchlichen Curetten,  angefertigt i).  Nur  bezieht  sich  der  Grössenunter- 
schied  bei  meinen  ('uretten  weniger  auf  die  Höhe  und  Breite  des  schneidenden 
Fensters,  sondern  fast  nur  auf  die  Knlfernung  des  eigentlichen  Messers 
(Fig.  6,  a)  von  der  frontal  verlaufenden  Drehaxe  (b). 

Die  kleinste  Grössennummer  ist  für  Kinder  unter  5  Jahren  bis  zu 
einer  Körperlänge  von  ungefähr  115  cm,  die  mittlere  Nummer  für  grössere 
Kinder  bis  zum  Maximalalter  von  11 — 12  Jahren,  was  einer  Körperlänge 
von  ungefähr  135 — 140  cm  entspricht,  bestimmt.  Die  grosse  Galtung 
kann  bei  älteren  Kindern  und  bei  Erwachsenen  in  Anwendung  gebracht 
werden. 

Es  empfiehlt  sich,  bei  der  Wahl  der  Instrumente  sich  eher  an  die 
Schätzung  der  Körperlänge  zu  gewöhnen  —  was  nach  kurzer  Uebung  leicht 
gelingt,  —  weil  ja  bekanntlich  Kinder  gleichen  Alters  oft  grosse  Längen- 
unterschiede aufweisen  2). 

Es  ist  deshalb  von  Wichtigkeit,  sich  im  allgemeinen  an  diese  Maasse 
zu  halten,  weil  es  sonst  vorkommen  kann,  djuss  die  Entfernung  a  b,  also 
der  sagittal  stehende  Theil  des  Schaftes,  zu  kurz  oder  zu  lang  ist.  Im 
ersten  Falle  kann  das  Messer  vielleicht  nicht  ganz  bis  an  das  Rachendach 
gelangen,  weil  die  obere  Zahnreihe  die  Aufwärtsbewegung  der  'horizontal 
stehenden  Drehaxe  hindert,  im  zweiten  Falle  könnte  vielleicht  der  Schaft 
bei  Beginn  des  Eingriffes  nicht  genug  vertical  aufgestellt  werden,  weil  sich 
die  horizontal  stehende  Drehaxe  auf  die  unteren  seitlichen  Zähne  aufstemmt, 
was  selbstredend  ganz  fehlerhaft  wäre.  Diese  Axe  darf  nirgends  ein 
Hypomochlion  finden,  sondern  muss  sich  frei  zwischen  den  seitlichen  Zahn- 
reihen bewegen. 


1)  Bei  H.  Reiner,  Wien  I.,  Franzensring  22,  um  den  Preis  von  9  Kronen. 

2)  Zur  Erleichterung  dieser  Schätzung  bedarf  es  nur  der  Anbringung  zweier 
Marken  in  der  Höhe  von  115  cm  und  135  cm  an  einer  Wand  des  Operationsraumes, 
an  welche  man  die  Patienten  vor  der  Operation  hintreten  lässt. 
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Es  lassen  sich  demnach  die  theoretisch  begründeten  und  praktisch 
bewährten  Vortheile  des  Instrumentes  in  Kürze  folgendermaasseu  zusammen- 
fassen : 

In  Folge  der  bajonettförmigen  Abknickung  des  Schaftes  ist  derselbe 
in  seinen  ausgiebigen  Bewegungen  durch  die  Zahnreihen  nicht  gehindert, 
da  die  Bewegungen  ausserhalb  der  Mundhöhle  geschehen.  Es  kann  daher 
das  Messer  bei  jeder  Bauart  des  Nasenrachenraums  und  auch  bei  sehr  eng 
gehaltener  Mundspalte  jeden  Punkt  der  Anwachsungsstelle  der  adenoiden 
Wucherungen  erreichen. 

In  Folge  der  seitlichen  Abbiegung  des  Griffes  befindet  sich  die  Hand 
des  Operateurs  in  einer  für  Bewegungsfreiheit  und  Kraftentfaltung  günstigen 
Stellung;  hierdurch  wird  es  auch  ermöglicht,  dass  der  vor  dem  Patienten 
stehende  Arzt  die  Führung  des  Instrumentes  im  Rachen  ununterbrochen 
mit  dem  Auge  controüren  kann. 
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IX. 

Ein  Fall  Yon  Epilepsie  geheilt  durch  Operation  von 
Nasenpolypen  und  Nebenh*öhleneiterung. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Grosskopff  (Osnabrück). 


Es  handelt  sich  im  vorliegenden  Fall  um  den  jetzt  20  Jahre  alten  Haussohn 
Carl  Otting  aus  Astrup  bei  Schiedehausen  bei  Osnabrück;  derselbe  ist  seit  Februar 
1900  an  Epilepsie  erkrankt.  Ich  lasse  zunächst  die  genaue  Krankengeschichte 
folgen,  wie  Patient  sie  selbst  niedergeschrieben  hat. 

„Ich  Karl  Otting  wurde  am  20.  Februar  1 882  inWestrup  geboren.  In  meinem 
zweiten  Lebensjahre  soll  ich  mal  Krämpfe  gehabt  haben;  seitdem  bis  1900  nicht 
wieder.  Im  Februar  1900  zeigten  sich  in  meinem  Gesundheitszustand  eigenthüra- 
liche  Veränderungen;  ich  wurde  ca.  einmal  jeden  Monat  plötzlich  leichenblass, 
ohne  aber  das  Bewusstsein  zu  verlieren;  derartige  Zufälle  traten  bald  häufiger 
auf,  so  dass  meine  Eltern  unsern  Hausarzt  zu  Rathe  zogen;  ich  wurde  nun  zu- 
nächst wegen  Veitstanz  behandelt;  Ende  1900  stellten  sich  aber  vollständige 
Krämpfe  ein;  ich  wurde  zuerst  blass,  bekam  Herzklopfen,  dann  fiel  ich  bewusst- 
los  nieder,  der  Schaum  stand  mir  beim  Erwachen  vorm  Munde.  Die  nun  weiter- 
hin consultirten  Aerzte  in  Melle  sowohl  als  in  Osnabrück  stellten  Epilepsie  fest; 
behandelt  wurde  ich  mit  Brom.  Im  Januar  und  Februar  1901  habe  ich  dann 
ohne  Erfolg  auch  eine  Cur  in  einem  Sanatorium  durchgemacht.  Im  Herbst  1901 
hatte  sich  die  Krankheit  so  gesteigert,  dass  ich  täglich  6—8  Krampfanfälle  hatte ; 
auch  waren  meine  geistigen  Fähigkeiten  bedeutend  herabgesunken." 

In  diesem  Zustande  trat  der  Patient  am  18.  November  1901  in  meine  Be- 
handlung. 

Bei  dem  genaueren  Krankenexamen  erfuhr  ich  weiterhin,  dass  Patient  durch 
die  Nase  rechts  überhaupt  keine,  links  nur  wenig  Luft  durchbringen  könne:  auch 
leide  er  an  stetem  Schnupfen;  das  ausgeschnupfte  Sekret  habe  gelbe  Farbe;  be- 
sonders auffallend  war  auch  die  Angabe  des  Otting,  dass  kurz  vor  den  Anfallen 
heftiger  Schmerz  in  der  Stirngegend  auftrete  und  das  Naseninnere  ihm  aufzu- 
quellen Schreine. 

Die  nun  vorgenommene  Untersuchung  hatte  folgendes  Resultat: 

Die  rechte  Nasenhöhle  war  vollständig  ausgefüllt  mit  einer  grösseren 
Anzahl  kleinerer  und  grösserer  Polypen,  zwischen  denen  dickes  gelbes  Sekret 
hindurch  sickerte;  bei  dem  Auseinanderbiegen  der  einzelnen  Polypen  mittelst 
einer  Sonde  quoll  in  der  Gegend  des  mittleren  Nasenganges  das  gelbe  Sekret  sehr 
reichlich  hervor. 
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Die  Durchleuchtung  ergab  völliges  Dunkel  der  rechten  Kieferhöhlen  gegen  d. 

Die  Zahne  waren  sehr  schlecht;  von  dem  II.  Praemolar  und  1.  Molar  waren 
rechts  nur  noch  faulende  Wurzelreste  vorhanden. 

In    der   linken  Nasenhöhle  war  nur  die  untere  Muschel  diffus  geschwollen. 

Ich  stellte  meine  Diagnose  auf  Polypen  rechts,   complicirt  mit  Nebenhöhlen 

sehr  wahrscheinlich  Kieferhöhleneiterung  —  und  chronische  Schwellung  der 
unteren  Muschel  links.  Dem  Patienten  bezw.  dessen  Eltern  machte  ich  den  Vor- 
schlag, sowohl  die  Polypen  als  auch  die  Nebenhöhleneiterung  operativ  behandeln 
zu  lassen.  Dieselben  gingen  hierauf  ein.  Zunächst  liess  ich  dem  Patienten  die 
Wurzelreste  vom  IL  Praemol.  und  I.  Molar  ziehen ;  ich  eröffnete  dann  die  rechte 
Kieferhöhle  an  der  Stelle  des  II.  Praemolaren  mittelst  des  Hartmann'schen  Troi- 
carts;  es  entleerte  sich  sofort  nach  Eröffnung  reichlicher  dicker  gelber  Eiter. 

Da  dies  alles  wider  Erwarten  gut  von  statten  ging,  so  machte  ich  mich 
daran,  sofort  auch  die  Polypen  zu  entfernen.  Zwei  etwa  haselnussgrosse  Polypen 
hatten  ihren  Sitz  an  der  unteren  Muschel;  die  Entfernung  gelang  ohne  besondere 
Schwierigkeit;  die  Blutung  war  gering;  ein  ganzes  Convolut  von  erbsen-  bis 
haselnussgrossen  Polypen  sass  an  der  unteren  Fläche  der  mittleren  Muschel;  es 
gelang  leicht,  die  Krause*sche  Schlinge  um  die  ganze  Polypenmenge  herum  zu 
legen;  gerade  in  dem  Moment,  wo  ich  mit  der  Schlinge  durchschnitt,  kam  es  nun 
zu  einem  typischen  schweren  epileptischen  Anfall;  nur  mit  grosser  Mühe  gelang 
es,  den  in  seinen  Krämpfen  wild  um  sich  schlagenden  und  stossenden  Patienten 
so  zu  halten,  dass  er  vor  Verletzungen  bewahrt  blieb.  Dies  war  der  letzte 
epileptische  Anfall,  den  Patient  bis  heute  gehabt  hat. 

Die  Operations  wunden  in  der  Nase  heilten  schnell.  Die  Kieferhöhleneiterung 
heilte  unter  geeigneter  Behandlung  in  ca.  3  Monaten  vollständig  aus. 

Die  diffuse  chronische  Muschelschwellung  links  wurde  galvanokaustisch  be- 
handelt. 

Allmälig  kehrten  bei  dem  Patienten  auch  die  geistigen  Fähigkeiten  wieder; 
er  wurde  wieder  ein  aufgeweckter  lebensfroher  Mensch,  der  mit  erneuter  Energie 
und  Thatkraft  freudig  wieder  seinem  Berufe  als  Landwirth  obliegt. 

Ich  habe  diesen  Fall  so  ausführlich  hier  behandelt,  da  er  in  Rücksicht  auf 
den  überaus  glänzenden  Erfolg  mir  den  Beweis  zu  liefern  scheint,  dass  es  in  der 
That  Fälle  von  Epilepsie  giebt,  welche  von  krankhaften  Veränderungen  im  Nasen- 
innem  abhängig  sind;  wenn  dies  in  der  That  der  Fall  ist,  so  dürfte  es  Aufgabe 
des  Arztes  sein,  bei  allen  Fällen  von  Epilepsie  auch  auf  eine  genaue  Untersuch- 
ung des  Naseninnern  bedacht  zu  sein. 
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Eine  Schnittverletzuiig  des  Kehlkopfs. 

Von 

Oberstabsarzt  Dr.  Ernst  Barth  (Sensburg). 


Während  zufällige  Verwundungen  des  Kehlkopfes  oder  der  Luftröhre  durch 
schneidende  oder  siechende  Instrumente  nur  ausnahmsweise  vorkommen  und  zu 
aussergewöhnlichen  Seltenheiten  gehören,  sind  Schnittwunden  am  Halse,  welche 
die  Luftwege  berühren  oder  eröffnen,  in  mörderischer  oder  selbstmörderischer 
Absicht  geführt,  keineswegs  seltene  Ereignisse. 

Hopmann  1)  bringt  in  der  Bearbeitung  der  Verletzungen  des  Kehlkopfes 
und  der  Luftröhre  eine  Statistik,  nach  welcher  56  Hals  Verletzungen  auf  612  Mord- 
versuche und  1235  Halswunden  auf  6696  Selbstmorde  kommen. 

Nach  Durham^)  war  die  Lage  der  Wunde  bei  158  Fällen  von  Mord  und 
Selbstmord  91  mal  über  und  67  mal  auf  und  unter  dem  Adamsapfel,  über  dem 
Zungenbein  11  mal,  auf  der  membrana  hyothyreoidea  45  mal,  auf  dem  Schild- 
knorpel 35  mal,  auf  dem  lig.  cricothyreoid  und  Ringknorpel  26  mal,  auf  der 
Trachea  41  mal. 

Der  nachstehende,  von  mir  beobachtete  Fall  bietet  eine  Reihe  bemerkens- 
werther  Erscheinungen  dar 

K.  N.,  Arbeiter,  52  Jahre  alt,  machte  am  19.  11.  Ol  einen  Selbstmordversuch, 
indem  er  sich  mit  einem  grossen  Taschenmesser  die  Kehle  durchschnitt.  Der  be- 
absichtigte Erfolg  blieb  aus.  Er  wurde  nur  nothdürftig  verbunden,  seine  Umgebung 
nahm  an,  dass  der  Tod  bald  eintreten  würde.  Erst  nach  mehreren  Tagen  wurde 
er  in  das  Kreiskrankenhaus  zu  S.  eingeliefert,  woselbst  mir  seine  Behandlung 
übertragen  wurde. 

Bei  der  ersten  Besichtigung  und  Untersuchung  erhob  ich  folgenden  Befund : 

Dicht  unterhalb  des  Zungenbeins  verläuft  ein  horizontaler  Schnitt  von  einem 
inneren  Rande  des  Kopfnickers  zu  dem  des  anderen.  Der  Schnitt  durchtrennt 
die  membrana  hyothyreoida  vollständig,  sodass  der  Hypopharynx  vollständig 
eröffnet  wurde.    Vergl.  Fig.  1. 

Der  Schnitt  entspricht  fast  genau  der  Schnittführung  bei  der  Pharyngotomia 
subhyodea,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  der  Kehldeckel  nicht  am  unteren 
Wundrande,  sondern  am  oberen  stehen  geblieben  ist.  Der  Kehldeckel  ist  von 
der  Wunde  aus  nicht  zu  sehen,  sondern  wird  erst  bei  der  üblichen  laryngoskopischen 


1)  Heymanns  Handbuch  der  Laryngologie  Bd.  II  Seite  1086. 

2)  ebenda. 
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Untersuchung  vom  Munde  aus  sichtbar.  Die  Wundränder  klaffen  in  einem  in  der 
Mittellinie  ca.  4  cm  breiten  Spalt.  Mit  dem  unteren  Wundrande  schneidet  auch 
gerade  der  obere  Rand  des  Schildknorpels  ab  und  zwar  derartig,  dass  die  rechte 
Hälfte  nicht  verletzt  worden  ist,  von  dem  linken  oberen  Rande  aber  ein  kleines 
Stückchen  und  das  linke  obere  Hörn  abgetrennt  ist.  Die  Schnittfläche  des  Schild- 
knorpels lässt  erkennen,  dass  die  Schildknorpelplatte  bereits  in  grosser  Aus- 
dehnung verknöchert  ist,  indem  wenigstens  makroskopisch,  deutliches  Knochen- 
gewebe fasst  die  ganze  Schnittfläche  ausfüllt  und  sich  als  solches  auch  mit  der 
Sonde  erkennen  lässt.  Von  der  Wundspalte  aus  sieht  man  den  Kohlkopfeingang 
unmittelbar  vor  sich  liegen.   Entsprechend  der  Abtrennung  des  Kehldeckels  nach 

Figur  1. 


oben  sind  auch  die  aryepiglottischen  Falten  etwa  zwischen  dem  vorderen  und 
mittleren  Drittel  durchtrennt.  Der  stehen  gebliebene  Rest  ist  wie  der  pharyngeale 
Schleimhautüberzug  der  Aryknorpel  stark  ödematös  geschwollen;  gleichwohl 
machen  die  Aryknorpel  nahezu  normale  respiratorische  Bewegungen,  indess  fällt 
es  auf,  dass  sie  sich  bei  der  Exspiration  etwas  stärker  nach  vorn  über  die  Glottis 
neigen,  als  man  dies  sonst  im  laryngoskopischen  Bilde  beobachtet.  Die  hintere 
Rachenwand  ist  unversehrt  und  zeigt  glatte  normale  Schleimhaut.  Die  den  Schild- 
knorpel bedeckende  äussere  Haut  ist  von  der  Schnittfläche  aus  in  grösserer  Aus- 
dehnung unterminirt,  aus  den  ünterminirungen  lässt  sich  viel  Eiter  hervordrücken. 
Nimmt  der  Kranke  dieselbe  Stellung  ein  wie  bei  der  Autoskopia  laryngis,    so  ist 
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es  möglich,  in  den  Kehlkopf  ohne  besonderes  Hilfsmittel,  nur  unter  Anwendung 
starker  directer  oder  reflectirter  Beleuchtung,  hereinzusehen.  Der  Kehlkopfeingang 
ist  durch  die  ödematöse  Schwellung  des  stehen  gebliebenen  Restes  der  aryepi- 
glottischen  Falten  und  der  Aryknorpel  verengt,  gleichwohl  besteht  aber  keine 
Spur  von  Athemnoth.  Die  Taschenbänder  sind  gleichfalls  geschwollen  und  über- 
lap:ern  bei  der  Respiration  die  Stimmlippen.  Bei  der  Phonation  sieht  man  aber, 
dass  die  Stimmlippen  normale  weisse  Farbe,  Form  und  Bewegungen  haben. 

Die  Sprache  ist  eigenthümlich  schnarrend,  tief  und  unverständlich;  sie  wird 
aber  deutlicher,  sobald  die  Verletzung  dicht  verdeckt  wird  oder  verbunden  ist  und 
der  Tonstrom  nach  der  Mundhöhle  hingeleitet  wird,  während  er  bei  fehlendem 

Figur  2. 


Verbände  durch  die  Verletzung  nach  aussen  entweicht.  Die  Tonbildung  vollzieht 
sich  in  normaler  Weise;  der  Kranke  ist  im  Stande,  Gesangstöne  im  Umfang  von 
etwas  über  1  Octave  ziemlich  laut  und  deutlich  hervorzubringen ;  diese  Töne  sind 
auch  ziemlich  laut,  weil  hierbei  die  Resonanz  des  Ansatzrohres  entsprechend  dem 
stärkeren  Anblasen  nicht  ganz  ausgeschaltet  ist. 

Die  Bewegungen  der  Zunge  sind  nicht  gestört,  ebensowenig  die  des  weichen 
Gaumens. 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  vom  Munde  aus  sieht  man  an  der 
hinteren  Rachen  wand  im  Nasenrachenraum  und  am  Zungengrund  vollkommen 
normale  Verhältnisse,  auch  der  Kehldeckel  ist  entzündlich  nicht  verändert,  seitlich 
etwas  zusammengedrückt  und  etwas  nach  rechts  verschoben. 
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Der  Hasten  vollzieht  sich  unter  normalen  Tönen,  der  Auswurf  wird  durch 
die  Verletzung  heraus  geschleudert. 

Die  Empfindlichkeit  der  Zunge,  des  Zungengrundes  ist  vollständig  normal. 
Bei  Berührung  der  hinteren  Rachenwand  lassen  sich  Würghewegnngen  auslösen, 
hingegen  scheint  die  Hypopharynx-Sch leimhaut  weniger  empfindlich  zu  sein.  Die 
Empfindlichkeit  der  Kehlkopfschleimheit,  sowohl  des  Einganges,  wie  die  der 
übrigen  Partien  ist  volstandig  normal,  besonders  lassen  sich  durch  Berührung 
der  hinteren  Wand  prompt  Hustenstösse  auslösen.  Bei  Berührung  der  übrigen 
Schleimhautpartien  erfolgt  prompter  Glottisschluss. 

Das  Schlucken  auf  natürlichem  Wege  ist  naturgemäss  gestört,  indem  die 
Flüssigkeit  zur  Wunde  wieder  herausstürzt,  sobald  aber  ein  Verband  um  die 
Wunde  gelegt  ist,  wird  natürlich  unter  Durchtränkung  des  Verbandes  das  Schlucken 
soweit  möglich,  dass  die  Nahrungsaufnahme  auf  natürlichem  Wege  vom  Munde 
erfolgen  kann.  Diese  Art  der  Nahrungsaufnahme  bevorzugte  auch  der  Kranke  und 
legte  gegen  die  anfangs  geübte  Nahrungszufuhr  vermittelst  Schli^ndsonde  Einspruch 
ein,  da  diese  Art  künstlicher  Nahrungszufuhr  ihm  immer  Uebelkeit  verursacht. 
Jedenfalls  tritt  kein  Verschlucken  ein. 

Behandlung.  Der  Kranke  kam  erst  eine  Reihe  von  Tagen  nach  der  Ver- 
letzung in  ärztliche  Behandlung,  zu  einer  Zeit,  wo  bereits  erhebliche  Verunreini- 
gungen und  Entzündung  der  Wundränder  Platz  gegriffen  hatten,  sodass  von 
einer  Vernähung  und  Heilung  per  primam  nicht  mehr  die  Rede  sein  konnte. 
Ausser  durch  die  Verunreinigung  durch  unsaubere  Verbandstoffe  war  die  Wunde 
auch  noch  durch  die  Nahrungsaufnahme  fortwährender  Infection  ausgesetzt.  Die 
den  Schildknorpel  bedeckend«.  Haut  war  fast  bis  auf  den  Ringknorpel  herab  zurück- 
gezogen, sodass  der  Schildknorpel  fast  vollständig  entblöst  dalag. 

Nach  möglichster  Reinigung  der  Wunde  wurden  zunächst  die  lateralen 
Wundwinkel  vernäht,  soweit  sich  ohne  besondere  Spannung  die  Wundränder 
an  einander  bringen  liessen.  Wenn  auch  hierbei  einige  Nähte  durchschnitten, 
gelang  es  doch  eine  Verheilung  der  Wundwinkel  herbeizuführen  und  zunächst 
die  Wunde  wenigstens  in  ihrer  horizontalen  Ausdehnung  etwas  zu  verkleinern. 
Ein  Versuch,  die  Wundränder  auch  in  der  Medianlinie  durch  tiefgreifende  Draht- 
nähte zu  vereinigen,  misslang,  da  die  Spannung  so  gross  war,  dass  die  Drahtnähte 
nach  einigen  Tagen  durchschnitten  und  die  Wunde  wieder  klaffte. 

Diese  starke  Spannung  findet  wohl  ihre  Erklärung  in  der  Kontraktur  der 
mm.  sternothyr.  welche  sich  ausbilden  musste,  da  die  mm.  hyothyr.  und  sterno- 
hyoid.  vollständig  durchtrennt  waren.  Diese  sehr  erhebliche  Beeinträchtigung  der 
Heilung  wäre  durch  eine  primäre  Vernähung  vermieden  worden. 

Nachdem  die  entzündlichen  Veränderungen  der  Wundränder,  vor  allen 
Dingen  die  eitrigen  Unterminirungen  der  Haut,  welche  früher  den  Schildknorpel 
bedeckt  hatte  und  sich  nach  unten  zurückgezogen,  beseitigt,  wurde  zunächst 
durch  eine  Hautlappenplastik  der  Schildknorpel  wieder  mit  Haut  bekleidet. 

Ein  Versuch,  nunmehr  die  Wundränder  in  der  Medianlinie  zur  Vereinigung 
zu  bringen,  gleichfalls  durch  die  Anwendung  tiefgreifender  Drahtnähte,  schlug 
wiederum  fehl,  da  die  Nähte  wiederum  durchschnitten,  obgleich  vor  Anlegung  der 
Nähte  in  Narkose  behufs  Aufhebung  der  der  Vereinigung  der  Wundränder  hinder- 
lichen Kontraktur  der  Mm.  sternothyr.  dieser  Muskel  beiderseits  aufgesucht  und 
durchschnitten  worden  war. 

Obgleich  dieser  Versuch  eine  Vereinigung  der  Wundränder  herbeizuführen 
fehlgeschlagen  hatte,  hatte  sich  doch  durch  die  Vereinigung  der  Wundränder  vom 
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lateralen  Rande  her  und  darch  die  genannte  Hantlappenplastik  die  ganze 
Oeffnung  inzwischen  bis  auf  ein  etwa  1  cm  im  Durchmesser  haltendes  Loch 
verkleinert. 

Die  unverkennbare  Tendenz  dieses  Loches  sich  zu  verkleinem,  gestattete 
eine  exspektative  Behandlung.  Es  wurde  nur  eine  Epithelisirung  der  Wundränder 
durch  Aetzung  derselben  mit  Trichloressigsäure  verhütet  und  ausserdem  durch 
Bedeckung  dieses  Loches  mit  einem  dichtauiliegenden  Staniolplättchen  den  Granu- 
lationen eine  den  Verschluss  des  Loches  begünstigende  Richtung  gegeben.  Es 
gelang  auf  diese  Weise  thatsächiich,  die  Wunde  zu  vollständigem  Verschluss  zu 
bringen. 

Die  Behandlung  dauerte  im  Ganzen  5  Monate.  Das  Ergebniss  war  folgendes: 

In  der  regio  subhyoidea  und  laryngea  mehrere  Hautnarben.     Vergl.  Fig.  2. 

Stimme  klar,  rein,  wie  vor  der  Verletzung.  Laryngoskopisch:  Die  Epiglottis 
steht  andauernd  hoch,  etwa  wie  bei  hohen  Tönen;  keinerlei  Schlingbeschwerden; 
ein  Narbenstrang  geht  von  der  Gegend  des  Petioius  nach  der  linken  plica  aryepi- 
glottica  zu  und  erreicht  fast  den  lateralen  Rand  des  linken  Aryknorpels.  Bewegung 
der  Stimmbänder  unbehindert,  die  Stimmbänder  selbst  von  gewöhnlicher  Form 
und  Farbe. 

Der  genannte  Narbenstrang  macht  bis  jetzt  auch  keine  respiratorischen 
Störungen.  Bei  seiner  Entlassung  aus  dem  Krankenhause  war  Patient  im  Stande 
den  30  km  langen  Weg  in  seine  Heimath  zu  Fuss  in  einer  Tour  zurückzulegen. 
Ob  sich  später  durch  narbige  Verziehung  ein  Respirations-  oder  Phonations- 
hindernis  ausbilden  wird,  bleibt  abzuwarten. 

Jedenfalls  ist  es  bemerken swerth,  dass  sich  nach  einer  so  argen  Verwahr- 
losung der   Verletzung  noch  das  beschriebene  Heilungsresultat  erreichen  Hess. 


Digitized  by 


Google 


XL 
Ueber  Influenza-Pharyngitis  und  -Laryngitis. 

(Vortrag,  gehalten  in  der  Berliner  laryng.  Gesellschaft  am  25.  April  1902.) 


■    Von 

Dr.  Treitel  (Berlin). 


In  den  meisten  Fällen  von  Influenza  treten  katarrhalische  Erscheinungen  in 
den  oberen  Luftwegen  auf.  Am  häufigsten  werden  nach  einer  Statistik  von 
Curschmann  (1)  über  die  erste  Influenza-Epidemie  die  Bronchien  und  Nase  be- 
troffen, und  zwar  in  81  pCt.  der  Fälle,  während  er  Angina  und  Laryngitis  nur  in 
ca.  5  pCt.  beobachtete.  Die  katarrhalischen  Erscheinungen  unterscheiden  sich  im 
Allgemeinen  nicht  von  den  nach  gewöhnlichen  Erkältungen  auftretenden.  Eine 
Angina  kann  auch  bei  der  Influenza  zu  einer  Phlegmone  führen;  Glottisödeme 
sind  mehrfach  gesehen  worden;  Kronenberg  (2)  erwähnt  eine  Neigung  zu 
Blutungen.  Indessen  gab  es  doch  zwei  Begleit-  oder  Folgeerscheinungen,  welche 
bei  den  Influenzakatarrhen  in  einer  Häufigkeit  auftraten,  wie  selten  bei  den  ge- 
wöhnlichen; das  waren  bei  Aflfection  der  Nase  die  Neuralgien,  besonders  der 
Stirn,  die  in  der  Regel  auf  Empyem  derselben  zurückzuführen  waren.  Im 
Rachen  und  Kehlkopf  waren  es  die  Paresen  der  Muskeln.  Besonders  häufig 
treten  im  Kehlkopf  Paresen  der  Interni  auf.  In  der  Königl.  Poliklinik  sah 
Fraenkel  (3)  eine  solche  unter  33  Fällen  von  Laryngitis  18  maL  So  häufig 
treten  selbst  bei  der  Diphtherie  oder  dem  Typhus  Paresen  im  Kehlkopf  nicht  auf. 
In  acuten  Fällen  zeichneten  sich  die  Katarrhe  auch  durch  ihre  lange  Dauer  vor  den 
gewöhnlichen  aus. 

Auf  eine  ganz  aussergewöhnliche  Erscheinung  im  Kehlkopf  machte  zuerst 
Fraenkel  aufmerksam,  auf  das  Auftreten  oberflächlicher  Geschwüre  im  Kehlkopf. 
Dieselben  entwickeln  sich  nach  seiner  Schilderung  so,  dass  im  Niveau  der  stark 
gerötheten  und  geschwollenen  Schleimhaut  schmutzig  weisse  Stellen,  besonders 
in  der  Mitte  der  Stimmbänder,  auftreten.  Es  bildete  sich  ein  rother  Hof  um  die- 
selben und  im  Verlaufe  mehrerer  Wochen  erfolgte  die  Abstossung  dieser  Massen. 
Dadurch  entstanden  flache  Geschwüre.  Fraenkel  hielt  diese  Entzündung  für  eine 
fibrinöse  und  sah  sie  in  über  der  Hälfte  seiner  33  Fälle  von  Laryngitis.  Nur  in 
zwei  Fällen  fanden  sich  zusammenhängende,  ausgedehntere  Beläge,  doch  wies 
weder  der  Rachen  noch  die  Nase  ähnliche  Erscheinungen  auf.  Fraenkel  resu- 
mirte  seine  Auflfassung  über  das  Auftreten  dieser  fibrinösen  Infiltrate  dahin,  dass 
er  sie  nicht  für  direkt  pathognomonisch  für  Influenza  erkläre,  aber  zu  keiner  Zeit 
habe  er  so  zahlreiche  Fälle  der  Art  zu  sehen  bekommen,  wie  bei  der  damaligen, 
der  ersten  Epidemie.    Er  betonte  auch  die  lange  Dauer  dieser  Laryngitiden. 

10* 


Digitized  by 


Google 


1415  Tr eitel,  Ueber  Inflaenza-Pharyngitis  und  •Laryngitis. 

RuhemaDD  (1)  erwähnt  diese  Ansicht  Fraenkel's  in  seiner  preisgekrönten 
Monographie  über  die  erste  Inflaenzaepidemie,  er  misst  ihr  aber  keine  charakte- 
ristische Bedeutung  bei ;  er  legt  mehr  Werth  auf  die  nervösen  Erscheinungen. 
Indessen  führt  er  in  seiner  Zusammenstellung  doch  vier  Fälle  von  einem  französi- 
schen Autor  (de  Noir)  an,  welche  denen  von  Fraenkel  beschriebenen  voll- 
kommen gleichen.  Allerdings  sah  jener  Autor  unter  130  Fällen  von  Laryngitis 
nur  vier  solcher  Fälle,  in  denen  auf  der  vorderen  Fläche  der  Stimmbänder  in  der 
geschwollenen  Schleimhaut  sich  unrogelmässig  conturirte  Geschwülste  be- 
fanden. 

Li  der  Sitzung  der  Laryngologischen  Gesellschaft  vom  20.  November  1891 
berichtete  Landgraf  (4)  von  ähnlichen  Fällen,  insbesondere  aber  von  einer 
Dame,  bei  der  auf  der  hochrothen  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  weisse  Epithel- 
massen auflagen.  Die  Affection  war  sehr  schmerzhaft  und  die  Kranke  war  im 
Kauen  und  Schlingen  behindert.  Die  Erscheinungen  waren  in  36  Stunden  ver- 
schwunden, ohne  weiter  nach  dem  Rachen  überzugreifen.  Dabei  fiel  die  Trocken- 
heit und  Rissigkeit  der  Zunge  auf. 

Dagegen  ist  die  ausländische  Literatur  reichhaltiger  an  Veröffentlichungen 
über  eigenartige  Formen  der  Halsentzündungen  bei  Influenza.  Schon  bei  der 
ersten  Epidemie  sah  Solls  Cohen  (5)  pseudomembranöse  Exsudationen  an  den 
Mandeln,  dem  Gaumen,  Rachen,  Kehlkopf  und  der  Zunge.  Mulhall  (5)  beschreibt 
eine  besondere  Form  der  Influenza,  Halsentzündung  als  membranösen  Halsschmerz. 
Er  hat  dieselben  in  8  Fällen  beobachtet.  Die  Membranen  waren  weiss  und  dünn, 
am  Rande  nicht  ablösbar. 

Cohen  erwähnte  schon  die  Betheiligung  der  Zunge,  andere  Autoren  beob- 
achteten bei  der  Influenza  ein  Opalesciren  derOberfläcbe  derselben,  das  sie  für  patho- 
gnomonisch  erklärten.  So  ist  Faisan(5)  der  Ansicht,  dass  der  Anblick  derselben 
oft  allein  schon  entscheiden  könne,  ob  es  Influenza  sei  oder  ein  anderer  Katarrh. 
Das  Hauptcharakteristicum  sei  ihre  Farbe,  die  Zunge  opalescirt.  Diese  opake 
Färbung  ist  manches  Mal  gleichmässig  über  die  ganze  Oberfläche  verbreitet,  in 
anderen  ist  die  Mitte  und  die  Basis  nur  opak,  die  Spitze  dagegen  mit  einzelnen 
runden  oder  ovalen  Flecken  bedeckt.  „Dieses  opake  Aussehen  der  Zunge  ist  oft 
vom  ersten  Beginn  der  Krankheit  zu  constatiren  und  kann  nach  Heilung  längere 
oder  kürzere  Zeit  bestehen  bleiben." 

Bei  einer  späteren  Epidemie  sah  Rosa  Engelmann  (5)  diphtherische 
Beläge  auf  Rachenschleimhaut  und  Mandeln  und  konnte  in  einer  Reihe  von  Fällen 
den  Pfeiffer'schen  Bacillus  der  Influenza  constatiren.  Im  vorigen  Jahre  erschien 
im  Centralblatt  für  Bakteriologie  eine  Arbeit  von  Dr.  Kamen  (6),  die  sich 
betitelte:  „Ueber  eine  bis  jetzt  wenig  gewürdigte  Localisation  des  Influenza- 
processes."  Es  handelt  sich  um  zwei  Fälle  von  Angina.  Bei  dem  einen  traten 
auf  der  massig  geschwollenen  Mandel  etwas  vertiefte  unregelmässig  geformte  Ge- 
schwüre auf  mit  schmutzig  grauweissem  Belage.  In  dem  zweiten  waren  auf  den 
Tonsillen  die  bekannten  Pfropfe,  allerdings  von  verschiedener  Grösse  und  ein 
grauweisser  Belag  auf  dem  rechten  vorderen  Gaumenbogen.  Um  auszuschliessen, 
dass  etwaige  Keime  aus  der  Nase  oder  aus  den  Bronchien  herrührten,  mussten  die 
Patienten  erst  ordentlich  gurgeln,  alsdann  wurde  von  den  Geschwüren  respective 
Pfropfen  mit  einer  Platinöse  Partikel  entnommen.  Die  Untersuchung  in  Präpa- 
raten ergab  schon  das  Vorhandensein  von  Stäbchen,  die  wie  Influenzabacillen 
aussahen;  ganz  zweifelsohne  warm  bestätigten  die  auf  Blutagar  gewachsenen  Co- 
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lonien  die  Influenzanatur  der  Affection.    Im  zweiten  Falle  trat  im  Anschlass  an 
die  Angina  sogar  eine  psychische  Störung  auf,  die  bald  vorüber  ging. 

Der  Fall  von  Influenzapharyngitis,  den  ich  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte,  wurde  mir  Anfang  vorigen  Jahres  von  einem  Collegen  mit  der  Anfrage  über- 
wiesen, ob  es  sich  um  eine  syphilitische  Affection  handelte.  In  der  That  konnte 
man  nach  dem  ersten  Anblick  diesen  Eindruck  gewinnen.  Die  Mandeln  sowohl 
als  die  Gaumenbögen,  ferner  auch  die  hintere  Rachenwand,  waren  von  theils 
runden,  theils  ovalen,  theils  confluirten  grauweissen  Massen  bedeckt,  welche  im 
Niveau  einer  stark  gerötheten  und  geschwollenen  Schleimhaut  lagen.  Ein  rother 
Hof  war  nicht  vorhanden.  Aber  bei  vielen  war  die  Mitte  vom  Epithel  entblösst, 
es  waren  also  flache  Ulcerationen  vorhanden. 

Patient  hatte  zur  Zeit  noch  ziemlich  beträchtliche  Schluckbeschwerden.  Die 
Affection  hatte  ca.  4  Wochen,  bevor  er  mich  aufsuchte,  begonnen  und  zwar  unter 
den  typischen  Erscheinungen  einer  Angina. 

Nach  etwa  14tägiger  Beobachtung  stellte  sich  ein  Nachschub  ein,  bei  dem 
unter  anderem  auch  kleine  Bläschen,  besonders  auf  den  Gaumenbögen,  auftraten, 
die  allerdings  in  wenigen  Tagen  in  flache  Geschwüre  sich  verwandelten. 

Weder  im  Kehlkopf  noch  in  der  Nase  oder  dem  Nasenrachenraum  waren 
ähnliche  Erscheinungen  aufgetreten. 

Bis  Mitte  Juni  waren  die  opaken  Stellen  und  die  flachen  Geschwüre  noch  zu 
sehen,  so  dass  die  Dauer  der  Affection  wenigstens  auf  drei  Monate  zu  bemessen 
ist.  Die  Therapie  bestand  wesentlich  in  dem  Verbot  reizender  Speisen  und  Ge- 
tränke und  indifferenten  Spülungen. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  Hess  ich  von  Herrn  Dr.  Piorkowski 
ausführen.  Ich  entnahm  mittels  sterilen  Platindrahtes  das  Material  vom  Grunde 
der  Gescbwürchen  und  auch  von  den  opaken  Stellen.  Es  wurden  eine  Anzahl 
Deckglaspräparate  hergestellt,  sowie  Züchtungen  auf  Agar,  Glycerinagar  und 
Löflfler'schem  Serum  vorgenommen.  Im  Deckglaspräparate,  dessen  Färbung  mit 
Carbolfuchsin  und  Methylenblau  gemacht  wurde,  waren  neben  nicht  charakteri- 
sirten  Bakterien,  einzelne  polgefarbte  Stäbchen  wahrzunehmen.  Vereinzelte  Eiter- 
zellen beherbergten  solche  Stäbchen  in  Häufchen.  Auf  den  Platten  waren  nur 
Staphylokokken  und  Diplokokken  aufgegangen.  Mehr  Erfolg  hatten  erst  die  Cnl- 
turen,  die  dem  erwähnten  Nachschub  entnommen  waren,  und  zwar  wurden  diese 
auf  Taubenbl utagar  gestrichen.  Auf  diesem  wuchsen  die  durchsichtigen  kleinen 
Colonien  in  Reincultur,  wie  die  Nachuntersuchung  auf  Deckglas  bestätigte.  Auch 
bei  Deckglasfärbung  der  direkt  entnommenen  Partikel  Hessen  sich  die  Pfeiffer- 
schen Bacillen  deutlich  nachweisen. 

Erst  die  zweite  Untersuchung  der  frischen  Eruption  Hess  den  sichern  Nach- 
weis der  Influenzabacillen  erbringen  und  somit  war  auch  die  Natur  dieser 
Belege  oder  Exsudate  sicher  festgestellt.  Man  ist  demnach  berechtigt,  sie  für  die 
Influenza  als  pathognomonisch  zu  betrachten.  Es  wird  in  späteren  Stadien,  wie 
mein  Fall  lehrt,  der  Nachweis  nicht  immer  sicher  gelingen.  Derselbe  ist  jedoch 
nothwendig,  wenn  es  auch  nur  wenige  Affectionen  giebt,  welche  ähnliche  Er- 
scheinungen hervorrufen  und  differentiell  diagnostisch  in  Betracht  kommen.  Vor 
allem  war  an  Plaques  muqueuses  zu  denken,  welche  so  ähnHche  Bilder  liefern 
können,  namentlich  wenn  sie  ulceriren  und  die  Schleimhaut  auch  stark  geröthet 
und  infiltrirt  ist.  Auch  bei  der  Influenza  können  die  Plaques  oonfluiren,  wie  bei 
der  Lues.  Dass  die  Verwechslung  möglich  ist,  beweist  ja  mein  Fall.  Weiter  käme 
der  Pemphigus  in  Betracht,  der  zwar  eine  exquisit  chronische  Krankheit  ist,  aber 
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auch  acute  Nachschübe  macht,  v.  Schrötter  (7)  hat  einen  Fall*  kürzlich  ver- 
ötTentlicht  und  Edmund  Meyer  einen  solchen  in  der  lary ngologischen  Ge- 
sellschaft vorgestellt,  wo  neben  fibrinösen  Belegen  auch  kleine  Bläschen  auftraten, 
wie  in  dem  Nachschübe  in  meinem  Influenzafalle.  Da  alle  diese  Bläschen  schnell 
zu  Grunde  gehen,  so  sieht  man  an  ihrer  Stelle  nur  fibrinöse  Beläge  oder  kleine  in 
der  Mitte  von  Epithel  entblösste  Geschwüre.  In  zweifelhaften  Fällen  würde"  der 
Nachweis  der  Influenzabacillen  erforderlich  sein ,  da  im  Pemphigus  bisher  spe- 
cifischer  Keim  noch  nicht  entdeckt  worden  ist,  sondern  nur  Eiter-  und  Diplo- 
kokken. 

Aber  nicht  nur  die  Beläge  im  Rachen,  sondern  die  opalescirende  Zunge 
scheinen  in  der  That  für  die  Influenza  charakteristisch  zu  sein,  wie  es  die  oben 
angeführten  Autoren  vor  der  Entdeckung  des  Influenzabacillus  schon  annahmen. 
Namentlich  die  Fälle,  wo  isolirte  ovale  Flecke  auftraten,  scheinen  dafür  zu  sprechen. 
Hofl'entlich  wird  der  Nachweis  der  Influenzabacillen  auch  bei  dieser  Afl'ection  bald 
erbracht  werden.  Dasselbe  gilt  für  die  Affectionen  des  Kehlkopfs,  für  die  meines 
.Wissens  der  bakterielle  Nachweis  der  Influenzabacillen  d.  h.  nach  direkter  Ent- 
nahme aus  dem  Kehlkopf  noch  aussteht.  In  dem  von  Glatzel  (8)  aus  der 
Königlichen  Klinik  verölTentlichten  Falle  ist  das  Sputam  nur  aufgefangen  und 
in  diesem  der  Influenzabacillus  constatirt  worden.  Das  Sputum  konnte  aber 
auch  der  Lunge  entstammen,  da  über  dem  rechten  Oberlappen  laut  Kranken- 
geschichte das  Inspirium  schwach  und  das  Exspirium  verlängert  war.  Im  Munde  und 
Rachen  war  nichts  Bemerkenswerthes  in  diesem  Falle  zu  sehen.  Dagegen  zeigte 
der  Larynx  ein  eigenartiges  Bild;  auf  beiden  Taschenlippen,  etwa  in  der  Mitte 
derselbfen  und  .nahezu  symmetrisch,  sind  halbkreisförmige  weisslichgclbe  Stellen 
sichtbar,  die  das  Niveau  der  umgebenden,  ziemlich  gerötheten  Schleimhaut  um 
ein  Geringes  überragen.  Die  Stimnilippen  zeigten  normal  weisse  Färbung.  Die 
Flecken  verschwanden  innerhalb  4  Tagen,  die  Schleimhaut  sah  nach  Abstossnng 
der  Flecken  nur  geiötheter  aus  als  die  Umgebung.  Der  Verlauf  ist  jedenfalls  ein 
anderer  als  in  dem  von  Fraenkel  beschriebenen  Fällen,  in  welchen  die  Aflection 
mehrere  Wochen  dauerte.  Auch  die  Form  und  das  Aussehen  der  Flecken  war  ein 
anderes,  sie  waren  mehr  im  Niveau  der  hochgerötheten  Schleimhaut.  Es  fehlt 
auch  in  dem  Falle  von  Glatzel  die  nachträgliche  Bildung  von  Geschwürchen. 
Um  so  mehr  ist  zu  bedauern,  dass  er  die  direkte  Entnahme  von  Partikeln  an  den 
falschen  Stimmbändern  unterlassen  hat.  Daher  bezweifelt  in  einer  erst  kürzlich 
erschienenen  Veröfl'entlichung  Richter  die  Influenza-Natur  des  von  Glatzel 
veröffentlichten  Falles.  Er  will  vier  ähnliche  Fälle  beobachtet  haben,  in  denen 
nachweisbar  nur  eine  einfache  Erkältung  zu  Grunde  lag.  Estraten  ebenfalls 
gelblich  weisse,  kaum  stecknadelkopfgrosse  Tupfen  auf  den  starken  geschwell- 
ten Taschenbändern  auf,  welche  dem  Bilde  einer  eben  entstandenen  folliculären 
Mandelentzündung  glichen.  Die  wahren  Stimmbänder  waren  auch  frei.  Die 
weisslich  gelben  Massen  confluirten.  In  einem  Falle  traten  dieselben  Erschei- 
nungen an  den  Seitensträngen  des  Rachens  auf.  Die  Flecke  im  Kehlkopf  waren 
in  allen  Fällen  in  3—7  Tagen  verschwunden. 

Richter  fiel  es  auf,  dass  die  Zeit  des  schmelzenden  Schnees,  Februar, 
März,  April,  seine  Fälle  kurz  hintereinander  lieferte,  also  zur  Zeit,  wo  auch  die 
Influenza  am  stärksten  auftritt.  Er  schlägt  vor,  diese  Affektion  Laryngitis  macu- 
losa zu  nennen.  Es  ist  zu  bedauern,  dass  es  dem  Verf.  nicht  möglich  war,  eine 
bakteriologische  Untersuchung  der  Affektion  vorzunehmen,  nur  aus  Mangel  an  ent- 
sprechender Vorrichtung. 


Digitized  by 


Google 


Treitel,  üeber  Influenza-Pharyngitis  und  -Laryngitis.  151 

Obgleich  die  Influenza  über  ein  Jahrzehnt  uns  treu  ist,  scheinen  Kehlkopf- 
afl'ektionen,  wie  die  zuerst  von  Fraenkel  verÖflFentlichten,  doch  nicht  in  grosser 
Menge  beobachtet  worden  zu  sein.  Sonst  wäre  es  zu  verwundern,  dass  dieselben 
nicht  schon  bakteriologisch  untersucht  worden  sind.  Da  die  Influenza  uns  noch 
nicht  verlassen  hat,  ist  zu  erwarten,  dass  sich  die  Gelegenheit  dazu  noch 
bieten  wird. 

Nachtrag:  Nach  Fertigstellung  des  Vortrages  bot  sich  mir  diese  Gelegen- 
heit. Eine  Patientin,  die  nach  Aussage  des  behandelnden  Arztes  an  Influenza 
erkranktwar,  litt  an  starkem  Husten  und  wurde  aphonisch.  Nach  3  Wochen  wurde  sie 
von  dem  behandelnden  Arzte  mir  wegen  der  Aphonie  überwiesen.  Die  Rachenschleim- 
haut war  intensiv  geröthet  und  geschwollen.  Die  Untersuchung  des  Kehlkopfs  war 
dadurch  sehr  erschwert,  dass  die  Schleimhaut  sehr  empGndlich  war.  Doch  gelang 
sie  nach  einigen  Malen  und  es  zeigte  sich  die  Schleimhaut  des  gesammten  Kehl- 
kopfs, von  der  Epiglottis  herab  bis  auf  die  subglottischen  Falten,  hochgradig  ge- 
röthet und  verdickt,  am  geringsten  noch  an  den  Stimmbändern.  Auf  den  Taschen- 
bändern jedoch  waren  ausserdem  hirse-  bis  linsengrosse  weisslich-graue  aber  nicht 
opalescirende,  leicht  über  das  Niveau  erhabene  Flecken  zu  sehen.  Dieselben  hoben 
sich  in  den  nächsten  Tagen  ab,  zum  Theil  nachdem  sie  zum  Theil  confluirt  waren. 
Sie  machten  in  diesem  Stadium  den  Eindruck  zähen  Schleims.  Zuvor  hatte  ich 
nach  Cocainisirung  und  vorhergehender  Reinigung  des  Kehlkopfs  mit  einer  watte- 
umwickelten Sonde  direkt  diesen  Stellen  ein  Partikel  entnommen  und  auf 
Deckgläschen  übertragen.  Die  Untersuchung  ergab  reichlich  typische  Influenza- 
bacillen.  Im  Laufe  der  weiteren  ßeobachtung  trat  ein  kleiner  Nachschub  in  Ge- 
stalt eines  unregelmässigen  Plaques  am  Uebergang  am  linken  Taschenbande  zur 
Aryknorpel  auf.  Von  dieser  gelang  es  mir  nochmal  etwas  zu  entnehmen  und  zur 
Cultur  Herrn  Dr.  Piorkowski  zu  übergeben,  der  durch  dieselbe  das  Vorhanden- 
sein der  Influenzabacillen  bestätigte.  Es  waren  auch  Staphylokokken  in  der 
Cultur  vorhanden.  Nach  Abstossen  des  Belages  war  an  dieser  Stelle  deutlich  ein 
oberflächlicher  Defekt  zu  constatiren.  Die  Influenzabacillen  waren  in  diesem  Falle 
direkt  dem  Kehlkopfinnern  entnommen  und  aus  der  Lunge  konnte  sie  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  deswegen  nicht  herrühren,  weil  weder  der  behandelnde  Arzt 
noch  ich  selbst  auf  ihr  Störungen  feststellen  konnten. 

Ob  dieser  Fall  sich  im  Aussehen  von  dem  von  Glatzel  unterscheidet,  vermag 
ich  nicht  zu  beurtheilen,  aber  in  meinem  Falle  war  die  Schleimhaut  ungleich  stärker 
geröthet  und  geschwollen  und  der  Katarrh  dauerte  auch^  viel  länger  als  in  dem 
seinigen.  Warum  die  Stimmbänder  nicht  davon  betroffen  werden,  ist  eigentlich 
merkwürdig.  Es  wäre  möglich,  dass  vielleicht  die  Stimmbänder  in  meinem  Falle 
vorher  stärker  entzündet  waren  und  solche  Erscheinungen  auch  geboten  haben. 
Zur  Zeit  meiner  Untersuchung  war  die  Schwellung  derselben  gering  und  die 
Aphonie  mehr  durch  die  subglottische  Schwellung  als  durch  die  der  Stimmbänder 
bedingt.  Das  Aussehen  der  Plaques  erschien  mir  etwas  weisser  wie  die  im  Rachen 
beobachteten  und  die  fibrinösen  Infiltrate,  wenn  es  solche  sind,  dicker. 
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Arthritis  crico-arytaenoidea  bilateralis  rheuma- 
tischen Ursprungs. 

Von 

Dr.  Urbano  Melzi,  Specialarzt  in  dem  allgemeinen  Krankenhause  in  Mailand. 


Wie  irgend  ein  anderes  mit  Gelenken  versehenes  Organ  des  Körpers,  kann  der 
Larynx  in  seinen  Gelenken  von  Entzündungen  betroffen  werden  und  so  beträcht- 
liche Behinderungen  in  den  Bewegungen  seiner  Theile  darbieten ;  aber  wenn  man 
die  Bewegungsbehinderungen  des  Larynx  neuropathischen  Ursprungs  seit  langer 
Zeit  gründlich  studirt  hat,  hat  man  immer  die  Entzündungen  der  Gelenken  des  Larynx 
vernachlässigt,  und  obgleich  Debrusses  im  Jahre  1861  und  später  Ramon, 
liaymond,  Liebermann,  Simanowski,  Luc,  Compaired,  Casselberg, 
Symonds,  Meyer,  Abate,  Irendenthal,  Birkett,  Sendziack,  üeber- 
mann,  Castex,  Grabower,  Baurowicz  und  andere,  Fälle  von  Larynxarthritis 
publicirt  hatten,  welche  alle  das  Crico-arytaenoidealgelenk  betrafen,  blieb  jedoch 
die  Lehre  dieser  Krankheit  fast  immer  vernachlässigt  und  man  hat  vielleicht  mehrere 
Arthritiden  des  Larynx  in  das  Feld  der  Larynxneurosen  gestellt.  Escat  aus  Tolosa 
war  der  erste,  welcher  eine  vollständige  Arbeit  über  diese  Krankheit  herausgegeben, 
und  bestimmte  diagnostische  Kennzeichen  gegeben  hat  mit  welchen  wir  mit  Sicher- 
heit die  arthropathischen  Affectionen  des  Larynx  erkennen  können. 

Nach  der  Arbeit  von  Ecsat  (Arch.  Int.  de.  Laryng.  No.  1 — 1891)  fand  ich 
über  diese  Krankheit  nur  die  kurze  Mittheilung  des  Dr.  Monnier  (Artrite  double 
crico-aritenoidienne  grippale.  Annales  des  maladies  des  oreilles  No.  11.  1901), 
so  meine  ich,  dass  es  nützlich  sei,  den  Fall,  den  ich  im  vorigen  December  in  dem 
allgemeinen  Krankenhause  in  Mailand  gesehen  habe,  mitzutheilen. 

Zerzi  Amelia,  20  Jahre  alt,  wurde  am  vorigen  22.  December  in  das  Lunate- 
Zimmer  des  allgemeinen  Krankenhauses  aufgenommen,  da  sie  starken  Husten 
ohne  Schleimauswurf,  Schmerzen  in  der  Brust,  Fieber  und  Athemnoth,  aber  nicht 
stark,  verspürte.  Die  allgemeine  Untersuchung  der  Kranken,  wie  aus  der  Kranken- 
geschichte ersichtlich,  zeigte  keine  Affection  weder  in  den  inneren  Organen  noch 
in  dem  Nervensystem.  In  den  folgenden  Tagen  vermehrten  sich  Husten  und  Athem- 
noth, and  es  trat  eine  starke  Dysphagie  auf,  sodass  der  Arzt  am  24.  De- 
cember die  laryngoskopische  Untersuchung  vornahm. 

Ich  fand  die  Patientin  im  Bette  sitzend  mit  sehr  starker  Athemnoth ,  hart- 
näckigem Husten  und  fast  stimmlos.  Die  äusserliche  Untersuchung  des  Halses 
zeigte  keine  Drüsen vergrösserung,   aber   die   praelaryngealen  Theile  des   Halses 


Digitized  by 


Google 


154    U.  Melzi,   Arthritis  crico-arytaenoidea  bilateral is  rheumatischen  Ursprungs. 

waren  ziemlich  geschwollen  und  etwas  schmerzhaft  bei  der  Palpation,  welche 
den  Husten  vermehrte.  Negativ  war  die  Untersuchung  des  Pharynx;  die  Unter- 
suchung des  Larynx  zeigte  eine  fast  vollständige  Paralysis  der  Stimmb&nder  in 
Adductionslage,  sodass  selbst  die  Stimmbänder  in  den  tiefen  Athembewegungen 
nur  einen  kleinen  Spalt  Hessen;  überdies  war  die  Schleimhaut  des  Larynx  hyper- 
ämisch  und  an  den  Arytaenoidealgelenken  stark  geschwollen.  Unter  ange- 
strengter Einathroung  und  Stimmbildung  konnte  man  keine  Bewegung  der  Stimm- 
bänder sehen,  welche  beide  in  derselben  horizontalen  Ebene  blieben  und  fast 
vollständig  die  Glottis  schlössen.    Keine  Zeichen  von  Oedem  im  Larynx. 

Nach  den  gefundenen  Symptomen,  wie  Fieber,  Dysphagie,  Stimmlosigkeit, 
starke  Athemnoth,  localer  Schmerz,  Husten,  Schmerz  bei  der  Palpation  der  prä- 
laryngealen  Gegend,  Schwellung  des  Arytaenoidal-Theiles  des  Larynx,  Unbe- 
wegüchkeit  der  Stimmbänder  in  Adductionslage,  Abwesenheit  von  hysterischen 
Kennzeichen  und  von  Krankheiten  der  inneren  Organe  und  des  Nervensystems, 
schloss  ich  auf  die  Diagnose  Arthritis  crico-arytaenoidea  bilateralis  rheumatica 
und  verordnete  öftere  Inhalationen  (stündlich)  neben  warmen  Umschlägen  um  den 
Hals  und  Natrium  salicylicum. 

Auch  an  den  nächsten  Tagen  hatte  die  Patientin  bei  dieser  Behandlung 
einen  beträchtlichen  Nutzen,  und  ich  selbst  konnte  sehen,  dass  die  Athemnoth 
und  der  Husten  sehr  vermindert  waren;  in  den  folgenden  Tagen  verschwanden 
die  verschiedenen  Symptome  allmälig,  so  dass  am  5.  Januar  die  Patientin  voll- 
ständig geheilt  das  Krankenhaus  verlassen  konnte. 
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Berichtigungen  und  Nachträge  zu  meinem  Aufsatze: 
Ueber  die  Vei^nderungen  der  Nasenschleimhaut- 
gerässe  hei  Nephritis  im  12.  Bande  dieses  ArißhiTs. 

Von 

Dr.  SehSnemlinny  Privatdocent  für  Oto-Rhino-Laryngologic  in  Bern. 


Dnrch  eine  Reihe  unglücklicher  Umstände  ist  die  von  mir  angefertigte 
CoiTectur  meines  in  der  üeberschrift  genannten  Aufsatzes  nicht  abgesetzt  worden. 
Ich  stelle  deshalb  im  folgenden  die  am  meisten  auffälligen  Druckfehler  richtig, 
füge  einige  ergänzende  Bemerkungen  bei  und  bitte  im  übrigen  bezüglich  stehen 
gebliebener  stilistischer  Unebenheiten,  die  bei  Anlass  der  ersten  Correctur  hätten 
ausgemerzt  werden  sollen,  den  Leser  um  Nachsicht. 

Corrigenda. 
*  1.    Seite  438  (Seite  2  der  Separatabdrücke)  Zeile  21  von  unten  lies  anstatt 
„pneumonitaires^*  „premonitoires*  *. 

2.  Seite  439  (Seite  3)  Zeile  8  von  oben  lies  anstatt  „1900**  „1880'^ 

3.  Seite  439  (Seite  3)  Zeile  2  von  unten  lies  anstatt  bei  Eröffnung  der 
„Klappen**  ,, Nasennebenhöhlen". 

4.  Seite  442  (Seite  6)  erste  Zeile  von  unten  lies  anstatt  ,^Krakouer" 
,, Wertheim,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Klinik  der  Erkrankungen 
der   Nasennebenhöhlen.    Fränkels     Archiv  für    Laryngologie    1901. 

5.  Seite  448  (Seite  12)  Zeile  15  von  unten  lies  anstatt  „Rhinitis  sicca 
anterior  (Siebmann  Hänthox,  Zuckerkonde)**  „Rhinitis  sicca  anterior 
(Siebenmann)  Xanthose  (Zuckerkandl)**. 

6.  Seite  449  (Seite  13)  Zeile  3  von  unten  lies  anstatt  „Siebmann** 
„Siebenmann**. 

7.  Seite  447  (Seite  11)  streiche  das  Wort  „Keime". 

Die  hier  nachzutragenden  Ergänzungen  betreffen  2  Punkte.  Einmal  dürfte 
es  gerechtfertigt  sein  dasjenige  anzuführen,  was  Harke ^)  bei  Anlass  seiner 
400  Nasensectionen  über  die  Färbung  und  den  übrigen  Status  der  Nasenschleim- 
haut bei  Nephritikern  gefunden  hat.  In  seinen  Protokollen  sind  6  Fälle  von 
Nephritis  erwähnt.    Diese  boten  folgende  Verhältnisse: 


1)  Harke.  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der  oberen  Athmungs- 
wege,  einschliesslich  des  Gehörs,  auf  Grund  von  Beobachtungen  an  Lebenden 
und  an  der  Leiche.    Wiesbaden  1895. 
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1.  FaH  15.    25jährige  Frau.    Schrumpf niere.  Nasenschleimhaut  blassroth. 

2.  Fall  23.  47 jähriger  Mann.  Scbrumpfniere.  Erweich ungshord  in 
Cerebro.  Nssenschleimhaut  mit  schleimig  eitrigen  z.  Th.  blutuntermischten 
Massen  bedeckt. 

3.  Fall  44.  75jähriger  Mann.  Schrumpfniere.  Myocarditis.  Nasenschleim- 
haut dunkelblauroth  mit  etwas  Schleim  belegt. 

4.  Fall  134.  77 jähriger  Mann.  Nephritis  chronica.  Pneumonia  fibrinosa. 
Nasenschleimhaut  allgemein  blassgelb. 

5.  Fall  246.  77jährige  Frau.  Nephritis  chronica.  Pneumonica  catarr- 
halis.  Nasenschleimhaut  massig  geröthet.  In  der  vorderen  Hälfte  der  linken 
Nasenhöhle  schleimig  eitriger  Belag. 

6.  Fall  342.  42jähriger  Mann.  Bronchopneumonia.  Nephritis  pareueby- 
matosa  acuta.  Schleimhaut  allgemein  missfaibig,  schmutzigroth,  z.  Th.  mit 
krümligen  Massen  belegt. 

Zweitens  wollte  ich  die  von  mir  constatirten  Nasenschleimhautverände- 
rungen bei  Nephritis  in  Parallele  stellen  zu  den  Befunden,  welche  in  der  Oph- 
thalmologie bei  dieser  Krankheit  am  Augenhintergrund  gemacht  worden  sind.  — 
Ob  allein  die  Nasenschleimhaut,  und  wenn  dies  der  Fall  ist,  warum  gerade 
diese  zum  besonderen  Lieblingssilz  dieser  aggressiven  Thätigkeit  der  Blut- 
capillaren  bei  Nephritis  ausersehen  ist,  lässt  sich  nicht  ohne  weiteres  verstehen. 
Vielleicht  hängt  dies  damit  zusammen,  dass  gerade  bei  der  Nasenschleimhaut, 
wie  übrigens  auch  an  anderen  Stellen  des  durch  Scelettstücke  offen  gehaltenen 
Respirationsweges  jeder  Druck  von  Seite  des  Lumens  auf  die  Oberfläche  der 
Schleimhaut  so  gut  wie  fehlt.  Dass  bei  Retinitis  albuminurica  intrabulbär  neben 
den  gewöhnlichen  Trübungen  im  Augenhintergrund  ebenfalls  häufig  Blutungen 
constatirt  werden,  kann  diese  Vermuthung  nicht  von  vorneherein  hinfallig  machen. 
Denn  die  erwähnten  Untersuchungen  von  Herzog  Karl  Theodor  von  Bayern  h^ben 
eben  bewiesen,  dass  sich  die  Veränderungen  bei  Retinitis  nephritica  in  erster 
Linie  und  fast  ausschliesslich  auf  Degenerationsvorgänge  der  Gefäss- 
wandungon  selbst  zurückführen  lassen.  Deshalb  wird  man  mit  der  gleichen 
Berechtigung  mit  der  man  in  der  Ophthalmalogie  von  einer  Retinitis  albuminurica 
spricht,  wohl  genöthigt  sein,  den  vielen  Formen  der  Rhinitis  eine  neue  hinzu- 
zufügen: die  Rhinitis  albuminurica  haemorrhagica. 
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XIV. 

Zum   Aufsatz   yoii  Dr.  Warnecke  ^^Eine  aseptische 
Durchleuchtungslampe^^ 

Von 

Dr.  Kleyensteaber  (Cassel). 


Im  12.  Band  dieses  Archives,  seite  307  beschreibt  Warn  ecke  eine  von  ihm 
coDStruirte  aseptische  Durchlenchtungslampe.  Der  Artikel  beginnt  mit  den 
Worten:  ,,Ein  lange  von  mir  empfundener  Uebelstand  war  es,  dass  man  die  ge- 
bräuchlichsten Lampen  zur  Durchleuchtung  der  Kieferhöhle  im  Sinne  der  Asepsis 
nicht  zu  reinigen  vermochte'^  Ich  möchte  hier  nur  kurz  darauf  hinweisen,  dass 
die  altbewährte  und  bekannte  Durchleuchtungslampe  von  Vohsen  allen  An- 
forderungen der  Asepsis  genügt,  indem  die  mit  dem  Mund  in  Berührung 
kommenden  Theiie  nur  aus  Metall  bestehen  und  sich  auskochen  lassen.  Auch 
haftet  ihr  der  von  Warnecke  empfundene  Uebelstand  nicht  an,  das  zwischen 
Lampe  und  Lippen  Licht  ausstrahlt.  Diese  Durchleuchtungslampe  ist  seit  Jahren 
in  Gebrauch  und  bewährt  sich  vorzüglich.  Eine  Abbildung  findet  sich  im  Lehr- 
buche von  Moritz  Schmidt.  II.  Aufl.,  Seite  141. 
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XIVa. 
Zur  Bemerkung  von  Dr.  Kleyensteuber. 


Von 

Dr.  Warnecke  (Hannover). 


Als  Herr  Kleyensteuber  obenstehende  Zeilen  schrieb,  hat  er  vieUeicht 
nicht  daran  gedacht,  dass  er  mir  im  Frühjahr  1900  den  Katalog  des  „Electro- 
technischen  Instituts  Frankfurt"  zur  Verfügung  stellte,  in  dem  die  von  ihm 
erwähnte  Lampe  mit  dem  Hinweis  auf  das  Lehrbuch  von  Moritz  Schmidt 
(II.  Auflage,  Seite  141)  abgebildet  ist. 

Die  Kenntniss  dieser  Lampe  hat  mich  von  der  Construction  der  meinigen 
nicht  abhalten  können,  denn  ich  hiölt  und  halte  die  Vohsen'sche  Glas-Metall- 
Schutzhülle  im  Sinne  der  Auskochbarkeit  für  nicht  so  vollkommen,  wie  meine 
Glasschutzhülle  mit  Gummidichtung,  da  das  Bindemittel  zwischen  Glas  und 
Metall  dem  Auskochen  nicht  widersteht.  Bei  dem  mir  zur  Verfügung  stehenden 
Exemplar  der  Vohsen'schen  Lampe  trat  Lösung  beim  erstmaligen  10  Minuten 
dauernden  Kochen  ein.  Damit  ist  füi*  spätere  Untersuchungen  der  die  Lampe 
enthaltende  Innenraum  der  Mundflüssigkeit  zugänglich.  Das  Exemplar  meiner 
Lampe,  dessen  mit  der  Mundhöhle  in  Berührung  komniende  Theile  während  drei- 
jähriger Benutzung  oft  ausgekocht  wurden,  kann  in  geschlossenem  Zustand 
stundenlang  ins  Wasser  gestellt  wurden,  ohne  dass  in  den  Innenraum  gelegtes 
Löschpapier  Spuren  von  Feuchtigkeit  zeigt. 
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XV. 
Antwort  an  Herrn  Dr.  Arthur  Kuttner. 

Von 

Dr.  Jörgen  M5Uer  (Kopeobagen). 


Im  3.  Heft  des  12.  Bandes  dieses  Archivs  hat  Dr.  Arthur  Kuttner  einige 
kritische  Bemerkungen  zu  meinem  Aufsatz  über  einen  Fall  von  Posticusparalyse 
veröffentlicht,  welche  mir  es  nöthig  machen  in  aller  Kürze  zu  repiiciren. 

Was  erstens  die  üeberschrift  betrifft,  hat  Kuttner  selbstverständlich  ganz 
recht,  wenn  er  vermuthet,  dass  das  Wort  „sogenannt"  sich  nicht  durch  mangel- 
hafte Kenntniss  der  deutschen  Sprache  hineingeschlichen  hat;  im  Gegentheil,  es 
ist  mit  voller  üeberlegung  eingesetzt  worden  und  zwar  aus  3  Gründen :  Erstens 
kann  es  noch  nicht  als  endgiltig  festgestellt  werden,  dass  es  sich  bei  der  Median- 
stellang  der  Stimmlippe  immer  um  eine  Posticusparalyse  handelt;  zweitens  ist 
das  Wort  „Posticusparalyse"  doch  eigentlich  nur  eine  bequeme  Bezeichnung, 
die  wir  in  der  alltäglichen  Sprache  anstatt  der  correcten  Benennung  „Paralysis 
m.  crico-arytaenoidi  post."  brauchen;  drittens  endlich  haben  verschiedene  Autoren 
auch  andere  Bezeichnungen  gebraucht,  z.  B.  „incomplette  Recurrenzparalyse**. 
Wenn  Kuttner  es  nicht  herausfinden  kann,  ob  ich  für  oder  gegen  das  Semon'sche 
Gesetz  argumentiren  will,  ist  es  auch  ganz  begreiflich,  denn  ich  habe  nicht  das 
eine,  noch  das  andere  gewünscht;  ich  habe  nnr  den  betreffenden  Fall  so  objectiv 
wie  möglich  darstellen  wollen,  weil  es  mir  von  Bedeutung  erscheint,  dass  ein  jeder 
Fall,  wo  postmortelle  Untersuchung  vorgenommen  wurde,  veröffentlicht  wird. 
Persönlich  betrachte  ich  zur  Zeit  das  Semon'sche  Gesetz  als  das  wahrscheinlichste, 
jedoch  bin  ich,  wie  oben  gesagt,  nicht  davon  überzeugt,  dass  nicht  die  Zukunft 
anderes  zeigen  wird.  —  Was  Sohmiegelow's  Replik  anbelangt,  muss  ich  doch 
bemerken,  dass  zur  damaligen  Zeit  die  hitotologische  Untersuchung  des  Nervens 
noch  nicht  vorgenommen  war.  Uebrigens  scheint  es  mir,  dass  man  doch  auf 
diese  Untersuchung  etwas  mehr  Gewicht  legen  muss  als  Kuttner  meint. 

Dann  bespricht  Kuttner  meine  „Behauptung",  dass  die  seitliche  Muskulatur 
aas  den  angefahrten  Gründen  an  Volumen  nicht  abzunehmen  vermag;  es  ist  aber 
keine  Behauptung,  sondern  nur  eine  Hypothese,  durch  welche  ich  die  Thatsache 
zu  erklären  versuche,  dass  man  makroskopisch  keine  bedeutendere  Degeneration 
vermuthen  konnte,  während  die  mikroskopische  Untersuchung  eine  recht  beträcht- 
liche Degeneration  ergab.  Es  scheint  das  Kuttner  auf  das  makrospische  Bild 
das  Hauptgewicht  legen  will;  ich  dagegen  meine,  dass  es  aus  meiner  Unter- 
sacbang  hervorgeht,  wie  wenig  man  nach  dem  makroskopischen  Aussehen 
artheilen  darf.    Ob  man  vielleicht  aus  dem  makroskopischen  Aussehen  theilweise 
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auf  das  Alter  der  verschiedenen  pathologischen  Veränderungen  schliessen  kann, 
muss  ich  dahingestellt  lassen;  doch  glaube  ich,  dass  man  auch  hier  im  wesentlichen 
nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  urtheilen  muss. 

Was  die  beiden  von  Kuttner  citirten  Arbeiten  betrifft,  so  kenne  ich  die 
Fried rich'sche  Arbeit  sehr  wohl;  es  handelt  sich  aber  da  um  zwei  Fällen  von 
kompletter  Recurrenzlähmung,  und  wie  vorzüglich  die  Arbeit  auch  sonst  ist,  kann 
ich  deshalb  doch  nicht  sehen,  dass  sie  für  einen  Aufsatz  über  die  reine  Posticus- 
lähmung  von  besonderer  Bedeutung  ist.  Der  Fall  Semon's  dagegen  ist  von 
grosser  Bedeutung  und  ich  hätte  ihn  mitnennen  sollen;  ich  muss  aber  gestehen, 
dass  ich  ihn  insofern  übersehen  habe,  als  ich  mich  nicht  erinnerte,  dass  in  dieser 
Arbeit  auch  ein  Sectionsbericht  vorlag;  ich  habe  es  deshalb  versäumt  bei  dieser 
Gelegenheit  die  betreffende  Arbeit  nochmals  durchzusehen;  übrigens  kenne  ich 
selbstverständlich  sehr  wohl  die  Semon'sche  Arbeit  sowie  auch  die  anderen 
Arbeiten,  welche  mit  der  Kontroverse  zwischen  Semon  und  Grossmann  in 
Beziehung  stehen. 

Trotz  den  Einwänden  Kuttner's  meine  ich  noch  immer,  dass  mein  Fall 
in  gewissen  Hinsichten  sich  nicht  mit  dem  Semon 'sehen  Gesetze  in  Ueberein- 
stimmupg  bringen  lässt. 
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XVa. 
Schlusswort  an  Herrn  Dr.  Jörgen  Malier. 


Von 

Dr.  Arthur  Knttner  (Berlin). 


Es  scheint  mir  im  Interesse  der  Sache  erfreulich,  dass  meine  Bemerkungen 
zu  dem  Möller 'sehen  Aufsatz  dem  Autor  die  Veranlassung  gegeben  haben,  seinen 
Standpunkt  in  dieser  Frage  näher  zu  präcisiren.  Zwar  erklärt  Möller  auch  jetzt 
noch,  dass  er  seine  Beobachtung  nur  objectiv  zur  Darstellung  bringen  wollte, 
ohne  damit  für  oder  gegen  das  Semon'sche  Gesetz  zu  argumentiren,  aber  diese 
Absicht  erscheint  undurchführbar  —  entweder  entspricht  seine  Beobachtung  den 
Postulaten  der  Semon 'sehen  Lehre,  dann  argumentirt  sie  und  damit  auch  ihr 
Autor  für  diese  Lehre,  oder  sie  entspricht  ihnen  nicht,  dann  argumentiren  sie  eben 
dagegen.  Und  wenn  Möller  jetzt  selbst  sagt,  dass  „sein  Fall  sich  in  gewissen 
Hinsichten  mit  dem  Semon 'sehen  Gesetze  nicht  in  üebereinstimmung  bringen 
lässt",  so  heisst  das  doch  nichts  anderes,  als  dass  er  darin  einen  Widerspruch 
gegen  die  Semon'sche  Lehre  sieht  —  id  est  er  argumentirt  gegen  dieselbe.  Hier- 
mit lässt  sich  nun  wohl  vereinigen  die  Art  und  Weise,  in  der  Möller  jetzt  seine 
Stellung  zur  Semon 'sehen  Lehre  präcisirt  („zur  Zeit  betrachte  ich  das  Semon- 
sche  Gesetz  als  das  wahrscheinlichste,  jedoch  bin  ich  nicht  davon  überzeugt,  dass 
nicht  die  Zukunft  anderes  zeigen  wird"),  es  liess  sich  aber  nicht  damit  vereinigen 
die  vordere  in  seiner  Arbeit  abgegebene  Anschauung:  „Klinisch  und  experimen- 
tell ist  ja  das  Semon'sche  Gesetz  durch  zahlreiche  Untersuchungen  be- 
stätigt." 

Zur  Sache  selbst  habe  ich  nur  zu  sagen,  dass  die  Möller'sehe  Antwort 
mich  in  meiner  Auffassung  der  Sachlage  nicht  wankend  gemacht  hat.  Ich  kann 
heut  nicht  und  niemals  zugeben,  dass  in  einem  Muskel,  der  sich  bei  makroskopi- 
scher Betrachtung  in  Farbe,  Form  und  Gestalt  als  unverändert  erweist,  die  Dege- 
nerationsvorgänge ebenso  stark  entwickelt  sein  sollen,  wie  in  einem  anderen 
Muskel,  der  „der  Fläohenrichtung  und  der  Dicke  nach  beträchtlich  ver- 
kleinert war."  Und  wenn  Möller  heute  seinen  mikroskopischen  Befund  noch 
schärfer  accentuirt  als  vordem,  in  der  Meinung,  dass  durch  die  Resultate  der 
mikroskopischen  Untersuchung  die  Schlussfolgerungen,  welche  das  makroskpische 
Aussehen  des  Muskess  ergaben,  widerlegt  wurden,  so  kann  ich  dem  nicht  zu- 
stimmen.   Die  Veränderungen,  die  Möller  beschreibt,   sind  wohl  qualitativ  ver- 
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werthbar,  aber  zuverlässige  quantitative  Schlüsse  lassen  sich  aus  dem  Vergleich 
derartiger  Präparate,  in  denen  normale  und  pathologische  Bilder  zahllos  neben 
und  durch  einander  liegen,  auch  bei  Serienschnitten  nicht  ziehen. 

In  einem  allerdings  sehr  wesentlichen  Punkte,  den  ich  auch  in  meinen 
früheren  Arbeiten  schon  betont  habe,  gebe  ich  aber  Möller  heut  wie  damals 
Hecht:  Die  Sem o nasche  Lehre,  so  vieles  auch  für  sie  spricht,  ist  bis  zum  heuti- 
gen Tage  noch  nicht  als  absolut  bewiesen  zu  betrachten;  hie  und  da  ist  in 
ihrer  Beweisführung  noch  eine  Lücke  —  der  Möller'sche  Fall  aber,  so  objectiv 
betrachtet,  wie  ihn  sein  Autor  dargestellt  hat,  scheint  mir  heut  wie  damals  als  ein 
Glied  in  der  Kette  derjenigen  Erfahrungen,  die  für  das  Semon'sche  Gesetz  argu- 
mentiren. 


Druck  von  L.  Schumacher  in  Berliii. 
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(Aus  der  k.  k.  Universitätsklinik   für  Kehlkopf-  und  Nasen- 
krankheiten des  Prof  0.  Chiari.) 

Zur  Pathologie  der  sogenannten  Knochenblasen  der 
mittleren  Muschel. 

Von 

Dr.  L«  Harmer,  Assistent  der  Klinik  (Wien). 
(Hierzu  Tafel  XV.) 


Als  im  Jahre  1896  Stieda  auf  Grund  zweier  selbstbeobachteter  Fälle 
die  Knochenblasen  der  Nase  beschrieb,  fand  er  nur  eine  geringe  Zahl  von 
solchen  in  der  Literatur  vor,  und  er  glaubte  dies  dem  Umstände  zuschrei- 
ben zu  müssen,  dass  die  Knochenblasen,  weil  sie  erst  bei  einiger  Grösse 
Beschwerden  machen,  dem  Praktiker  seltener  zu  Gesicht  kommen.  In- 
zwischen sind  nur  vereinzelte  Fälle  dieser  Art  publicirt  worden;  in  jüng- 
ster Zeit  erst  erschien  eine  Arbeit  von  Sundholm,  welcher  eine  Beob- 
achtung von  3  Fällen  zu  Grunde  liegt.  Ich  kann  füglich  von  einer  Auf- 
zählung der  übrigen  Autoren  vor  der  Hand  absehen,  da  sich  ziemlich 
vollständige  Literaturangaben  bei  Stieda  und  Sund  ho  Im  vorfinden.  Die 
zwei  genannten  Autoren  haben  sich  wohl  am  eingehendsten  mit  diesem 
Gegenstande  befasst  und  denselben  namentlich  auch  vom  klinischen  Stand- 
punkte aus  gebührend  gewürdigt. 

Man  könnte  nun  glauden,  dass  die  Knochenblasen  wirklich  sehr  selten 
zur  Beobachtung  kommen.  Nun  hat  schon  im  Jahre  1882  E.  Zucker- 
kand 1  —  ich  glaube  als  der  erste  in  unserer  Zeit  (Zucke rkandl  selbst 
führt  an,  dass  die  Knochenblasen  schon  von  Santorinus  erwähnt  werden) 
—  auf  diese  Bildungen,  die  er  an  einem  grossen  Leichenmateriale  beob- 
achtet hatte,  aufmerksam  gemacht  und  dieselben  als  etwas  Häufiges 
hingestellt. 

Wenn  sie  aber  an  der  Leiche  so  häufig  gefunden  werden,  warum  fin- 
det sie  der  Praktiker,  der  gewiss  oft  genug  die  mittlere  Muschel  in  An- 
griff nahmen  muss,  so  selten? 
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Ich  muss  gestehen,  nicht  allein  dieses  Missverhältniss  zwischen  den 
Beobachtungen  des  Anatomen  und  denen  einzelner  Rhinoiogen,  auch  einiges 
andere  in  der  Literatur  über  die  Knochenblasen  ist  mir  nicht  ganz  klar 
geworden.  Zunächst  die  Bezeichnung.  Es  fragt  sich:  Soll  man  von  einer 
Knochenblase  in  allen  Fällen  sprechen,  wenn  nur  überhaupt  ehi  Hohlraum 
in  der  Muschel  gefunden  wird,  oder  nur  dann,  wenn  es  sich  um  die  Bil- 
dung eines  grösseren  Hohlraumes,  um  eine  förmliche  Auftreibung  der 
Muschel  handelt?  Nach  Zuckerkandl  (von  welchem,  wie  es  scheint,  der 
Ausdruck  „Blase"  herrührt)  muss  man  wohl  letzteres  annehmen;  denn  Z. 
spricht  ausdrücklich  von  der  „Umwandlung  des  vorderen  Muschelendes  in 
eine  grosse  knöcherne  Blase".  Demnach  könnte  man  nur  dann  von 
einer  Knochenblase  sprechen,  wenn  schon  äusserlich  ohne  Abtragung  des 
Muschelendes  eine  abnorme,  die  gewöhnlichen  Dimensionen  überschreitende 
Grösse  desselben  zu  constatiren  ist.  Nichtsdestoweniger  sind  aber  Fälle 
beschrieben,  in  denen    die  Knochenblase  Erbsen-  oder  Bohnengrösse  hatte. 

Weiters  fragt  es  sich,  ob  es  logisch  richtig  ist,  diejenigen  —  nur 
in  geringer  Zahl  beschriebenen  —  Fälle,  welche  intensive  Entzündungs- 
erscheinungen (Empyem  etc.)  gezeigt  und  meist  auch  eine  aussergewöhn- 
liche  Grösse  erreicht  hatten  (Fränkel,  Stieda,  Meyerson)  ebenfalls 
als  Knochenblasen  zu  bezeichnen?  oder  ob  es  nicht  richtiger  wäre,  für 
dieselben  einen  anderen  Ausdruck  zu  wählen  und  sie  damit  von  den  ge- 
wöhnlichen mit  Luft  oder  Schleim  gefüllten  Knochenblasen  zu  trennen? 

Diese  Betrachtung  führt  zu  einem  anderen  Punkte,  der  mir  gleichfalls 
nicht  ganz  klar  gestellt  erscheint,  nämlich  was  die  Entstehung  und  das 
Wachsthum  der  Knochenblasen  anbelangt.  —  Schon  Zuckerkandl  hat 
die  Knocbenblasen  als  eine  Bildungsanomalie  aufgefasst,  und  später 
hat  Stieda  in  überzeugender  Weise  nachzuweisen  versucht,  dass  die  Hohl- 
räume in  der  mittleren  Muschel  congenital  präformirt  seien  und  nicht  durch 
F]ntzündung  entstehen,  dass  vielmehr  die  Entzündung  nur  ein  rascheres 
Wachsthum  dieser  bereits  präformirten  Zellen  bewirken  könne. 

Dieser  Ansicht  seh  Hessen  sich  die  meisten  Autoren  an  (Meyerson, 
Sundholm,  Glasmacher  u.  A.) 

Glasmacher  betont,  dass  schon  normaler  Weise  lufthaltige  Hohl- 
räume in  der  mittleren  Muschel  vorkommen;  er  hält  die  Knochenblasen 
nicht  für  pathologisch.  Das  Wachsthum  derselben,  welches  langsam  aber 
beständig  vor  sich  gehe,  sei  dagegen  pathologisch. 

Chiari  meint  in  Bezug  auf  den  von  ihm  beobachteten  Fall,  „dass 
es  sich  um  eine  wahrscheinlich  schon  in  früher  Jugend  vorhandene  stär- 
kere Entwickelung  der  in  der  mittleren  Muschel  liegenden  pneumatischen 
Cavität  handle." 

B.  Fraenkel  glaubt,  dass  die  Knochenblasen  während  des  ganzen 
Lebens  persistent  bleiben  :  in  dem  von  ihm  beobachteten  Falle  sei  das 
rasche  Wachsthum  nur  durch  die  Empyembildung  verursacht  gewesen. 

Schaf fer  und  Schmiegelow  dagegen  halten  die  Knochenblasen  für 
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pathologische  Gebilde  und    fuhren    sowohl    die  Entstehung    als    auch    das 
Wachsthum  derselben  auf  entzündliche  Reize  zurück. 

K night  geht  noch  weiter;  er  vertritt  die  schon  vor  ihm  (von  Gre- 
ville  Macdonald)  aufgestellte  Ansicht,  dass  es  infolge  einer  hypertro- 
phischen Rhinitis  zu  osteophy tischer  Periostitis  komme,  der  Rand  des 
Muschelknochens  sich  nach  aussen  und  oben  krümme,  bis  er  wieder  auf 
Knochen  stosse  und  daselbst  verwachse;  durch  Secretion  der  inneren  Aus- 
kleidung der  so  entstandenen  Höhle  werde  dann  das  weitere  Wachsthum 
bedingt. 

Noch  in  neuester  Zeit  schreibt  Hajek  über  die  blasige  Erweiterung 
der  mittleren  Muschel  folgendes:  „Diese  Entwickelungseigentnümlichkeit 
besteht  darin,  dass  der  freie  Rand  der  mittteren  Muschel  soweit  lateral- 
wärts  und  nach  oben  gerollt  ist,  dass  hierdurch  ihre  concave  Seite  eine 
Höhle  einschliesst,  die  mit  dem  mittleren  Nasengange  communicirt."  Da- 
bei ist  allerdings  nicht  erwähnt,  zu  welcher  Lebenszeit  dieser  Vorgang  sich 
abspielen  soll,  auch  ist  von  Entzündungen  nicht  die  Rede;  nach  dem  Aus- 
druck „Entwickelungseigenthümlichkeit"  wäre  vielleicht  zu  schliessen,  dass 
H  aj  e  k  die  Entstehung  der  Knochenblasen  in  das  frühere  Lebensalter,  viel- 
leicht in  die  Fötalzeit  zurückverlegt. 

Aus  diesen  kurzen  Literaturangaben  geht  schon  zur  Genüge  hervor, 
wie  verschieden  die  Ansichten  über  die  Entstehung  und  das  Wachsthum 
der  Knochenblasen  sind;  auch  über  die  Häufigkeit  sind  die  Anschauungen 
sehr  getheilt.  Endlich  werden  auch  die  gewöhnlichen  Knochenblasen,  mit 
jenen,  in  welchen  entzündliche  Erscheinungen  (Empyem)  nachgewiesen 
sind,  von  allen  Autoren  auf  gleiche  Stufe  gestellt,  obwohl  schon  die  kli- 
nischen, noch  mehr  aber  —  wie  später  gezeigt  werden  soll  —  die  patho- 
logischen Erscheinungen  ganz  andere  sind.  ^ 

Diese  Umstände,  nebst  anderen,  haben  mich  bewogen,  den  sogenannten 
Knochenblasen  eine  besondere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden,  und  aus  dem 
sehr  reichlichen  Krankenmateriale  der  Klinik  des  Prof.  Chiari  die  ge- 
eigneten Fälle  (aus  dem  verflossenen  Jahre)  auszusuchen,  deren  Unter- 
suchung zur  genaueren  Kenntniss  der  Entstehung  und  des  Wachsthums,  so- 
wie des  Vorkommens  und  der  Bedeutung  dieser  Gebilde  beitragen  konnte. 

Ich  führe  nun  zunächst  die  kurzgefassten  Krankengeschichten  dreier 
Fälle  an,  bei  welchen  grosse  Cysten  mit  eitrigem  oder  atheromähnlichem 
Inhalte,  zweifellos  der  mittleren  Muschel  und  nicht  etwa  dem  Siebbein  an- 
gehörig,  nachgewiesen  wurden.  Später  soll  die  kurze  histologische  Be- 
schreibung dieser  3  Fälle,  sowie  14  anderer  folgen,  welche  aus  den  an 
dem  klinischen  Materiale  beobachteten  Knochenblasen  als  die  geeignetsten 
ausgewählt  worden  sind. 

Fall  1.  Therese  H.,  11  jähriges  Mädchen,  giebt  an,  dass  sie  seit  längerer 
Zeit  an  Kopfschmerz  leide.  Seit  9Monaten  bemerkte  sie  eine  langsam  zunehmende 
Verstopfung  der  Nase.  Während  der  ganzen  Zeit  waren  intermittirende  Kopf- 
schmerzen vorhanden,  und  in  den  letzten  Monaten  stellte  sich  eine  leichte  Auf- 
treibung der  äusseren  Nase  linkerseits  ein.    Fat.  konnte  seit  dem  muthmasslichen 
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Beginne  ihrer  Erkrankung  vor  9  Monaten  nur  mit  offenem  Munde  athmen  und  litt 
dadurch  an  immer  lästiger  werdendem  Austrocknen  des  Mundes  und  Rachens. 
Am  24.  Dec.  1900  suchte  sie  die  Klinik  auf. 

Status  praesens:  Die  Gegend  des  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  linker- 
seits stark  vorgewölbt,  die  Vorwölbung  knochenhart  und  nicht  schmerzhaft. 

Die  Rhinoscopia  anterior  ergiebt  rechts  eine  enorme  Convexitat  des  Septums, 
welches  der  Muschel  und  der  lateralen  Nasenwand  fest  anliegt  und  sowohl  den 
unteren  als  auch  den  mittleren  Nasengang  vollständig  unwegsam  macht.  Linker- 
seits ein  bis  an  das  äussere  Nasenloch  heranreichender  rundlicher  Tumor,  welcher 
dem  Septum  und  dem  Nasenboden  fest  anliegt,  mit  gerötheter,  glatter,  etwas 
trockener  Schleimhaut  überkleidet  und  von  knochenharter  Consistenz  ist  Der  Tu- 
mor lässt  sich  sowohl  medialwarts  als  auch  vom  Nasenboden  gut  abgrenzen  und 
verhindert  jeden  Einblick  in  das  Innere  der  Nase. 

Die  Rhinoscopia  posterior  ergiebt  am  Nasenrachendaoh  blassrothe,  bis  über 
die  Mitte  des  Septum  herabreichende,  grobhöckerige  adenoide  Wucherungen.  Die 
rechte  Choane  zeigt  sich  ziemlich  normal,  die  linke  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
verschlossen  durch  einen  in  der  Ebene  der  Choane  liegenden  lebhaft  rothen 
Tumor. 

Die  rechte  Nase  ist  nur  wenig  luftdurchgängig,  die  linke  völlig  impermeabel. 
Bei  der  Untersuchung  des  Tumors  im  Vestibulum  der  linken  Nase  mit  der  Sonde 
konnte  man  stellenweise  das  Gefühl  des  Pergamontknitterns  nachweisen  und  daraus 
auf  die  cystische  Natur  des  Tumors  schliessen. 

Es  wurde  ein  Stück  der  vorliegenden  Cystenwand  mit  der  Scbeere  abge- 
tragen, und  sofort  entleerte  sich  zum  grössten  Theil  spontan  eine  grosse  Menge 
atherombreiähnlichen  Inhaltes,  der  fast  ein  halbes  Trinkglas  füllte.  Daraufhin 
präsentirte  sich  eine  grosse  Höhle,  welche  die  linke  Nasenhälfte  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  ausfüllte  und  mit  glatter,  glänzender  Schleimhaut  ausgekleidet  ist 
und  durchweg  knöcherne  Wandungen  besitzt.  Auch  zeigte  sich  jetzt,  dass  nicht 
blos  das  Septum,  sondern  auch  die  laterale  Nasenwand  stark  verdrängt  ist. 

Die  Grösse  des  Hohlraumes  musste  auf  mehr  wie  Hühnereigrösse  geschätzt 
werden.  Die  Wand  der  Cyste  konnte  nur  partienweise  in  mehreren  Sitzungen 
mittelst  Scheere  und  Grünwald'scher  Zange  entfernt  werden,  und  zwar  von  allen 
Seiten  mit  Ausnahme  von  oben  und  aussen,  wo  dieselbe  fest  verwachsen  war. 

Die  auf  diese  Weise  exstirpirten  theils  grösseren ,  theils  kleineren  schalen- 
förmigen Stücke  bestehen  aus  einer  dünnen  knöchernen  Lamelle,  welche  innen 
und  aussen  mit  Schleimhaut  bekleidet  ist.  Stellenweise  ist  die  äussere  Schleim- 
hautbekleidung stark  hyperämisch  oder  ödomatös  verdickt;  aber  auch  die  innere 
Schleimhautauskleidung  ist  durchwegs  mehr  weniger  verdickt,  an  manchen  Stellen 
zeigen  sich  Epithelverluste. 

Nachdem  der  grösste  Theil  der  Cystenwand  entfernt  war,  konnte  man  die 
Gebilde  der  linken  Nasenhöhle  seh^^n.  Durch  die  Verdrängung  des  Septums  einer- 
seits, der  lateralen  Nasenwand  und  des  Processus  nasalis  des  Oberkiefers  anderer- 
seits, sowie  durch  die  Atrophie  der  unteren  Muschel  war  dieselbe  enorm  weit. 
Die  mittlere  Muschel  war  nicht  zu  sehen,  weil  in  der  Gegend  derselben  Reste 
der  Cystenwand  zurückgeblieben  waren.  Das  Septum  musste  später  redressirt 
werden,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  dasselbe  jetzt  eine  Convexitat  nach  links 
bildete,  wodurch  beide  Nasenhälften  genügend  weit  wurden.  Das  Redressement 
selbst  ging  ohne  grosse  Kraftanwendung  vor  sich,  vermutlich,  weil  der  Knochen 
durch  den  enormen  Druck  verdünnt  worden  war. 
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Die  Untersuchung  des  Inhaltes  ergab  mikroskopisch:  Fettdetritus,  Fett- 
säurenadeln, keine  zelligen  Elemente,  spärliche  Streptokokken  und  vereinzelte 
Gram-Bacillen.  Culturell  wurden  Streptococcus  pyogenes  und  spärliche,  nicht 
näher  bestimmbare  Bacillen  nachgewiesen.  Pat.  wurde  am  30.  April  1902  ent- 
lassen. 

Fall  II.  M.  K.,  21  jähriges  Dienstmädchen,  kam  im  Februar  1901  in  die 
Ambulanz  der  Klinik.  Sie  leidet  seit  längerer  Zeit  an  Kopfschmerzen  und  Ver- 
stopfung der  Nase;  genauere  Angaben  kann  Pat.  nicht  machen.  Sonstige  Be- 
schwerden bestanden  nicht.  An  der  Verstopfung  war  nur  die  linke  Nase  be- 
betheiligt,  die  rechte  ziemlich  frei. 

Die  Rhinoscopia  anterior  ergiebt:  Rechts  nahezu  normale  Verhältnisse 
ausser  einer  leichten  Convexität  des  Septums.  Links  ist  die  Schleimhaut  schon 
vorne  lebhaft  geröthet,  die  untere  Muschel  vergrössert  und  dem  Septum  anliegend, 
der  untere  Nasengang  fast  völlig  aufgehoben.  Ungefähr  das  obere  Drittel  der  un- 
teren Muschel  wird  durch  einen  Tumor  verdeckt,  der  weit  nach  oben  reicht,  dem 
Septum  fast  anliegt  und  überhaupt  den  grösstenTheil  der  linken  Nasenhöhle  aus- 
füllt. Er  ist  mit  stark  gerötheter,  stellenweise  verdickter  Schleimhaut  überzogen, 
von  harter  Consistenz  und  lässt  sich  von  der  unteren  Muschel  und  vom  Septum, 
nicht  aber  von  der  lateralen  Nasenwand  abgrenzen.  Bei  stärkerem  Drücken  mit 
der  Sonde  spürt  man  an  einzelnen  Stellen  ein  Nachgeben  der  Wand  des  Tumors 
und  bei  Hineinstossen  der  Sonde  in  die  Tiefe  hat  man  plötzlich  das  Gefühl,  in 
einem  grossen  Hohlraum  zu  sein.  Nach  Herausziehen  der  Sonde  entleert  sich  aus 
der  Oeflfnung  dicker,  schmutziggelber  Brei. 

Die  Rhinoscopia  posterior  zeigt  linkerseits  die  Choane  verlegt  durch  den 
eben  beschriebenen  Tumor,  der  sich  nicht  ganz  bis  in  die  Choanalebene  erstreckt. 

Da  es  sich  in  diesem  Falle  um  einen  cystischen  Tumor  handelte,  so  wurde 
durch  Abtragung  eines  Stückes  der  Wand  mit  der  Schecre  zuerst  eine  Entleerung 
des  Inhaltes  angestrebt.  Derselbe  war  durchwegs  von  breiiger  Consistenz, 
schmutzig-graugelber  Farbe,  geruchlos  und  mit  einzelnen  Krümeln  untermengt. 
Die  Quantität  dieses  Breies  war  ungefähr  3  Esslöffel  voll.  Nach  Entleerung  des 
Inhaltes  wurde  eine  ziemlich  glattwandige,  mit  nur  stellenweise  etwas  verdickter 
Schleimhaut  überzogene  Höhle  sichtbar.  Es  gelang  ziemlich  leicht  mit  Scheere 
und  Grünwald'scher  Zange  den  grösstenTheil  der  Wand  abzutragen,  bis  auf  einen 
kleinen  Rest,  der  an  der  lateralen  Nasenwand  in  der  Gegend  der  mittleren 
Muschel  aufsass  und  dort  fest  angewachsen  war.  Sofort  nach  dieser  Operation 
war  die  Luftdurchgängigkeit  der  Nase  hergestellt.  Die  Patientin,  welche  nur  am- 
bulatorisch behandelt  worden  war,  entzog  sich  bald  der  weiteren  Behandlung  und 
Beobachtung. 

Fall  Ui.  E.  P.,  14jähriger  Schüler,  wurde  am  4.  October  1901  in  die 
Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Bis  zum  8.  Lebensjahr  hat  Pat.  ausser  Diphtherie,  Scharlach 
und  Masern  keine  Krankheiten  durchgemacht;  nur  hie  und  da,  in  Intervallen 
von  3 — 4  Monaten  traten  Kopfschmerzen  auf,  die  jedoch  nach  kurzer  Zeit  wieder 
verschwanden.  Im  8.  Lebensjahr  bemerkte  Pat.  eine  Verstopfung  der  Nase.  Ein 
Arzt  fand  bei  der  Untersuchung  nichts  Auffälliges.  Eine  Woche  nach  dieser  Un- 
tersuchung schwoll  die  Nase  bedeutend  an.  Pat.  glaubte,  im  Spiegel  einen  grau- 
grünen Knollen  in   der  rechten  Nase  zu  sehen,    suchte  den  Arzt  wieder   auf,   der 
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Nasenpolypen  diagnosticirte  und  einen  Theil  des  Tumors  resecirte;  doch  blieben 
die  Beschwerden  die  gleichen. 

Im  August  1901  bemerkte  Pat.  auch  einen  grünlichen  Ausfluss  aus  der  Nase, 
der  1  Monat  andauerte  und  dann  vollständig  sistirte.  Im  October  darauf  kam  der 
Vater,  der  Geschäfte  halber  nach  Wien  reisen  musste,  mit  dem  Patienten  an  die 
Klinik. 

Status  praesens:  Rechte  Gesichtsseite  etwas  voller,  die  Gegend  des 
rechten  Processus  nasalis  leicht  vorgewölbt,  der  rechte  Nasenflügel  etwas  tiefer- 
stehend.   Die  linke  Nase  wenig  luftdurchgängig,  die  rechte  vollständig  verstopft. 

Rhinoscopia  anterior:  Links  starke  Convexität  des  Septums,  das  den 
Muscheln  anliegt,  rechts  dicht  hinter  dem  Naseneingange  eine  papilläre  Hyper- 
trophie des  vorderen  Endes  der  unteren  Muschel,  die  das  Septum  berührt  und  auf 
dem  Nasenboden  aufliegt.  Der  ganze  übrige  Theil  des  Gesichtsfeldes  ist  ausge- 
füllt von  einem  mit  gerötheter  Schleimhaut  überzogenen  Tumor,  der  sich  nament- 
lich nach  oben  zu  erstreckt  und  bei  der  Sondenuntersuchung  den  gleichen  Befund 
wie  Fall  I  ergiebt. 

Bei  der  Rhinoscopia  posterior  sieht  man  in  der  rechten  Choane  das  nicht 
auffällig  veränderte  Ende  der  unteren  und  das  etwas  vergrösserte  Ende  der  mitt- 
leren Muschel;  die  linke  Choane  ist  normal. 

Auch  hier  war  also  ein  cystischer  Tumor  vorhanden,  aus  dem  sich  nach 
Abtragung  eines  Stückes  der  Wand  eine  grosse  Menge  dickflüssigen,  gelben  Eiters 
entleerte.  Auch  hier  zeigte  sich  bei  der  Abtragung  der  Cystenwand,  dass  dieselbe 
aussen  oben  febt  verwachsen  war.  Es  musste  auch  in  diesem  Falle  das  Septum 
wie  im  Falle  1  rodressirt  werden,  um  die  gesunde  Nasenhöhle  besser  luftdurch- 
gängig zu  machen;  hierbei  zeigte  sich  wiederum  eine  Erweichung  des  knöchernen 
Septums.  Die  Menge  des  entleerten  Inhalts  betrug  ungefähr  4  Esslöffel.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  durchwegs  Eiterkorperchen  und  Strepto- 
kokken. 

Diese  3  Fälle  sind  ziemlich  analog  jenen  3  Fällen,  welche  ich  in  der 
Literatur  gefunden  habe  und  welche  von  B.  Fränkel,  Stieda  und 
Meyerson  beschrieben  sind.  Es  war  in  jedem  unserer  Fälle  eine  grosse 
knöcherne  Cyste  vorhanden,  mit  eitrigem  Inhalte  (im  Fall  I  ist  Verfettung 
desselben  eingetreten),  am  grössten  im  ersten  Falle,  wo  die  Geschwulst  bis 
zum  äusseren  Nasenloch  einerseits  und  bis  in  die  Choane  andererseits 
reichte,  etwas  kleiner  im  Falle  III  und  IL  —  Der  Ausgang  von  der  mitt- 
leren Muschel  wurde  jedesmal  durch  genaue  Untersuchung  zweifellos  fest- 
gestellt; das  directe  Anhaften  der  Geschwulst,  welche  sonst  von  allen 
Seiten  frei  ist,  an  der  mittleren  Muschel,  sowie  der  Umstand,  dass  die 
Muschel  lateralwärts  liegt,  nicht  etwa  medialwärts  oder  nach  oben  ver- 
lagert ist,  sind  wohl  Beweis  genug  für  diese  Annahme.  Es  ist  nicht  un- 
richtig, darauf  besonders  hinzuweisen,  um  von  vorneherein  den  Einwand, 
dass  es  sich  um  ein  gewöhnliches  Siebbeinempyera  mit  enormer  Dilatation 
gehandelt  haben  könne,  zu  widerlegen.  Diese  Empyeme  können  nur,  wenn 
sie  geschlossen  sind,  eine  sichtbare  Geschwulst  bedingen,  wenn  auch  nicht 
von  dieser  Grösse  wie  in  unseren  3  Fällen.  Nach  Hajek  kommen  solche 
Geschwülste  zu  Stande,  entweder  durch  Ektasie  der  Bulla  ethmoidalis  oder 
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dadurch,  „dass  eine  Entzündung  im  Siebbeinlabyrinth  sich  in  die  mittlere 
Muschel  ausdehnt/' 

In  beiden  Fällen  müsste  nach  Ausräumung  der  Geschwulst  ein  Zu- 
sammenhang mit  dem  übrigen  Labyrinthe  nachzuweisen  sein,  bei  Ektasie 
der  Bulla  überdies  die  mittlere  Muschel  medialwärts  angetroffen  werden; 
auch  öffnen  sich  solche  geschlossene  Empyeme,  wie  auch  Hajek  betont, 
häufig  spontan,  können  also  kaum  eine  solche  Grösse  erreichen.  In  allen 
diesen  Punkten  haben  sich  unsere  3  Fälle  abweichend  verhalten. 

Es  erscheint  demnach  auch  zweifellos,  dass  diese  cystischen  Ge- 
schwülste aus  ursprünglich  kleinen  Hohlräumen,  aus  sogenannten  Knochen- 
blasen der  mittleren  Muschel  hervorgegangen  sind  und  bedingt  waren 
durch  eine  Eiterung  der  Schleimhaut  dieser  Hohlräume;  es  musste  auf 
irgend  eine  Weise  eine  Infection  stattgefunden  haben  und  ein  Verschluss 
des  Ausführungsganges  erfolgt  sein,  wodurch  dieses  enorme  und  relativ 
rasche  Wachsthum  bedingt  war.  Das  blosse  Eindringen  von  Eiter  in  die 
Höhle  aus  der  Nachbarschaft  genügt  nicht  zur  Erklärung,  es  musste  viel- 
mehr die  Schleimhaut  der  Höhle  selbst  entzündlich  verändert,  in  eine 
förmliche  pyogene  Membran  umgewandelt  sein,  wie  der  später  anzuführende 
histologische  Befund  auch  bestätigen  wird.  Es  war  in  unseren  3  Fällen 
eine  Complication  mit  anderen  Empyemen,  wie  beispielsweise  in  einem  von 
Meyers on  beschriebenen  Falle,  soweit  sich  nachweisen  Hess,  nicht  vor- 
handen, denn  nach  Entfernung  der  Geschwulst  fehlte  jegliche  Eiterung. 

Die  histologische  Untersuchung  der  exstirpirten  Cystenwände  wurde  in 
der  Weise  durchgeführt,  dass  die  längsten  Stücke  theils  in  Müller' scher 
Flüssigkeit,  gemischt  mit  lOproc.  Formalinlösung,  theils  in  Alkohol  ge- 
härtet, in  H  au  g' scher  Flüssigkeit  langsam  (im  Verlauf  von  5 — 10  Tagen) 
entkalkt,  nach  der  Auswässerung  in  Alkohol  nachgehärtet  und  dann  in 
Paraffin  in  möglichst  viele  senkrecht  zur  Oberfläche  geführte  Schnitte  zer- 
legt wurden. 

Der  mikroskopische  Befund  der  3  Fälle  ist  in  Kürze  folgender: 

I. 

Dicke  der  ganzen  Cysten  wand  4  mm  durchschnittlich. 

Die  äussere  Schleimhautbekleidung  trägt  hohes  Fii  mm  erepithel  mit  ein- 
zelnen Becherzellen  und  mit  zahlreichen  polynucleären  Leukocyten  durchsetzt.  — 
Sie  ist  ziemlich  dick  und  zeigt  deutliche  Zeichen  der  Entzündung,  nämlich, 
•ausser  der  erwähnten  Leukocytenanhäufuug  im  Epithel,  Infiltration  mit  Rund- 
zellen (grösstentheils  mononucleären)  in  der  subepithelialen  und  Drüsensohicht 
und  Erweiterung  der  Gefässe,  und  ist  fast  überall  mit  dem  Periost  innig  verbun- 
den, nur  stellenweise  durch  Blutextravasate  von  demselben  abgehoben. 

.  Die  innere  Schleimhautbekleidung  trägt  gleichfalls  flimmerndes  Cylinder- 
epithel,  jedoch  nur  an  einzelnen  Stellen;  an  anderen  Stellen  ist  auf  weite 
Strecken  hin  das  Epithel  verloren  gegangen  und  ersetzt  durch  eine  ziemlich  hohe 
Schicht,  die  aus  einem  durch  Eosin  stark  gefärbten  zarteren  oder  dickeren  Bal- 
kenwerk und  zahlreichen  zum  Theil  in  Zerfall  begrififenen  polynuklearen  Leuko- 
cyten besteht,   also   ganz  die  Charaktere   eines  croupösen  Exsudates  besitzt.    Im 
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Uebrigen  ist  auch  diese  Schleimhaut  sehr  dick  und  zeigt  Rundzelleninfiltration 
und  Erweiterung  der  Gefässe  mit  Verdickung  der  Wände  derselben,  ist  aber  voll- 
kommen frei  von  Drüsen. 

Das  äussere  Periost  ist  im  Allgemeinen  wenig  zellreich;  sowohl  die 
Faserschicht  als  auch  die  Cambiumschicht  sind  verhältnissmässig  wenig  verän- 
dert, die  Zellenschicht  dagegen  ist  in  lebhafter  Wucherung  begriffen.  Sie  bildet 
eine  verschieden  breite,  überaus  zellreiche  Schicht,  welche  theils  dem  Knochen 
bloss  anliegt,  theils  verschieden  tief  in  denselben  eindringt  beziehungsweise  mit 
den  im  Knochen  befindlichen  Hawers 'sehen  Canälen  verschmilzt.  In  dieser 
Zellenschicht  findet  man  neben  den  zahlreichen  typischen  Osteoblasten  mehr  min- 
der reichliche,  oft  recht  grosse  Osteoklasten,  die  häufig  in  seichteren  oder 
tieferen  Lakunen  des  Knochens  zu  liegen  kommen. 

Der  Knochen  selbst  ist  von  lamellärer  Struotur,  zeigt  spärliche  Knochen- 
zellen und  bildet  nur  eine  ganze  dünne  Lage,  welche  durch  die  zahlreichen  oben 
erwähnten  Lakunen  häufig  verschmälert  wird.  Ausserdem  aber  findet  man  Stellen, 
an  denen  der  Knochen  grösstentheils  oder  bereits  vollständig  durch  das  früher 
geschilderte  periostale  Gewebe  ersetzt  ist;  in  der  Nähe  dieser  Stellen  finden  sich 
besonders  zahlreiche  Osteoklasten. 

II. 

Aeussere  Schleimhaut  verhältnissmässig  dünn,  grösstentheils  von  Cylinder- 
epithel  bedeckt,  mit  vereinzelten  Rundzellenanhäufungen  im  Epithel,  in  der  sub- 
epithelialen Schicht,  und  zahlreichen  Drüsen. 

Die  innere  Scbleimhautdecke  viel  dicker  als  die  äussere,  zeigt  eine  papil- 
läre, fast  durchwegs  mit  Cylinderepithel  versehene  Oberfläche  mit  einzelnen  be- 
sonders tiefen  Epitheleinsenkungen,  eine  enorme,  vorwiegend  mononucleare  Rund- 
zelleninfiltration in  den  Papillen,  grosse  Bluträume  und  zahlreiche  Drüsen- 
durchschnitte in  der  Tiefe. 

Das  Periost  ist  in  der  gegen  den  Knochen  zugelegenen  Partie  sehr  zellreich, 
in  Wucherung  begriffen.  Die  Zellen  sind  in  mehreren  parallelen  Zügen  entlang 
dem  Knochen  angordnet.  Die  dem  Knochen  zunächstliegende  Reihe  dieser  Zellen 
lässt  deutlich  Osteoblasten  erkennen. 

Der  Knochen  erscheint  als  ein  schmales  längsgestreiftes  Band  mit  wenig 
Knochenkörperchen,  welches  häufig  auf  längere  Strecken  hin  unterbrochen  und  da- 
selbst durch  etwas  zellreicheres  Fasergewebe  ersetzt  ist.  Howship'sche  Lakunen 
und  Osteoklasten  finden  sich  auch  hier,  wenn  auch  in  weit  geringerer  Zahl 
als  bei  L 

m. 

An  der  äusseren  und  inneren  Schleimhautbekleidung  ist  nichts  Auffal- 
lendes gegenüber  1  und  11.  Zu  bemerken  wäre  nur,  dass  die  äussere  Bekleidung 
wenige,  die  innere  gar  keine  Schleimdrüsen  besitzt;  sonst  ist  hier  an  der  inneren 
Membran  die  enorme  Rundzelleninfiltration  hervorzuheben. 

Der  Knochen  hingegen  zeigt  sich  hier  in  wesentlich  anderer  Gestalt.  Er 
besteht  aus  einer  Reihe  von  nebeneinanderliegenden,  theils  mit  einander  zu- 
sammenhängenden, zum  Theil  vollständig  von  einander  getrennten  Bälkchen  von 
verschiedener  Breite,  wovon  die  breiteren  zahlreiche  relativ  grosse  Markräume 
aufweisen;  zwischen  diese  Bälkchen  senkt  sich  das  sehr  zellreiche  Periost 
hinein.    An  den  Rändern  der  Knoohehbalken  liegen   überall  palisadenai-tig  ange- 
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ordnete   meist  polyedrische   Zellen   in    einfacher   oder  mehrfacher  Lage,  Zellen, 
welche  deutlich  den  Charakter  von  Osteoblasten  besitzen. 

Das  die  Markräume  ausfällende  Gewebe  ist  ein  sehr  locker  gebautes  gefäss- 
reiches  Bindegewebe,  welches  in  der  den  Knochenbälkchen  anliegenden  Schicht 
ebenfalls  zumeist  Osteoblasten  enthält.  Hier  und  da  kommen  auch  Osteoklasten 
vor.  Die  Substanz  der  Knoohenbalken  selbst  ist  stellenweise  sehr  reich  an 
Knochenzellen,  die  nicht  selten  auch  auffallend  gross  und  plump  sind  und  sich 
dadurch  als  junge  Knochenzellen  verrathen. 

Das  Resultat  dieser  histologischen  Untersuchung  erscheint  in  mehr- 
facher Beziehung  wichtig.  Zunächst  wegen  der  Veränderungen  in  der 
Schleimhaut.  Die  äussere  Schleimhaut  zeigt  in  allen  3  Fällen  subacute 
oder  chronische  Entzündung.  Doch  möchte  ich  darauf  kein  besonderes 
Gewicht  legen,  weil  die  äussere  Schleimhautdecke  der  Nasenschleimhaut 
angehört,  in  welcher  chronische  Entzündungsprocesse  ungemein  häufig  sind, 
umsomehr  in  Fällen  von  solcher  Tumorbildung-  Wichtiger  erscheint  mir 
dagegen  der  Umstand,  dass  diese  Entzündung  gerade  in  meinem  1.  Falle 
nicht  in  auffallender  Weise  auf  das  äussere  Periost  fortgeschritten  ist, 
während  das  innere  sich  im  Stadium  lebhafter  Entzündung  und  Wucherung 
befindet,  ferner,  dass  bei  II.  und  IIT.  die  periostalen  Wucherungsvorgänge 
am  äusseren  Perioste,  wenn  sie  vielleicht  auch  nicht  geringer  sind  als  am 
inneren,  doch  sicher  nicht  prävaliren.  Will  man  also  das  Wachsthum 
dieser  cystischen  Geschwülste  als  ein  entzündliches  ansehen,  so  trifft  zum 
Mindesten  für  Fall  I  die  Annahme,  dass  die  Entzündung  von  der  äusseren 
Schleimhaut  ausgehe  und  auf  den  Knochen  fortgeleitet  werde,  nicht  zu, 
während  sie  für  die  Fälle  II  und  III  höchst  unwahrscheinlich  ist. 

Auf  die  Würdigung  dieser  Thatsache  möchte  ich  später  noch  eingehen. 

Auch  die  innere  Schleimhaut  zeigt  in  den  drei  beschriebenen  Fällen 
Entzündungserscheinungen  verschiedenen  Grades,  wie  Ruudzelleninfiltration 
meist  höheren  Grades,  theils  mononucleäre,  theils  polynucleäre,  im  Epithel, 
in  der  subepithelialen  und  Drüsenschicht,  Erweiterung  und  Verdickung  der 
Gefässe,  ja  im  ersten  Falle  sogar  Exsudation  an  der  Oberfläche,  also  crou- 
pöse  Entzündung. 

Im  Periost  und  Knochen  finden  sich  ebenfalls  auffallende  entzündliche 
Veränderungen,  theils  als  ossificirende  Periostitis,  theils  als  Resorptions- 
vorgänge, letztere  namentlich  im  Falle  I  vorherrschend. 

Diesen  Befunden  will  ich  nun  andere  gegenüberstellen,  welche  von 
14  gewöhnlichen,  nicht  mit  Eiterung  complicirten  Knochenblasen  stammen. 
Ich  habe  hierzu  nur  solche  ausgewählt,  welche  über  Haselnuss-  bis  Pflaumen- 
grösse  und  darüber  [zeigten,  welche  sich  schon  in  situ  als  blasenartige 
Auftreibung  präsentirten  und  daher  als  echte  Knocheublasen  im  Sinne 
Zuckerkandl's  aufzufassen  sind;  ausgeschlossen  habe  ich  dagegen  die 
Fälle  von  einfacher  Zellenbildung  in  der  mittleren  Muschel  ohne  sichtbare 
Auftreibung. 

Ueber  die  klinischen  Erscheinungen  dieser  Gebilde  will  ich  mich  nicht 
im  Einzelnen  auslassen,  da  dieselben  von  den  verschiedenen  Autoren  schon 
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wiederholt  und  ziemlich  übereinstimmend  beschrieben  sind  und  auch  in 
meinen  14  Fällen  keine  besonderen  Abweichungen  darboten.  Nur  im  All- 
gemeinen sei  bemerkt,  dass  fast  in  allen  14  Fällen  Kopfschmerzen,  Ver- 
drängungserscheinungen leichten  Grades  (wie  Septumdeviation  etc.),  seltener 
Verstopfungen  der  Nase  und  fast  gar  nie  zweifellose  entferntere  Reflex- 
wirkungen, wie  sie  von  den  Autoren  zuweilen  angegeben  sind,  beobachtet 
wurden.  Die  Entfernung  geschah  ausnahmslos  mit  der  kalten  Schlinge  und 
der  Grünwald 'sehen  Zange. 

Die  zur  Untersuchung  bestimmten  Stücke  wurden  jedesmal  aus  dem 
ganzen  Tumor  im  grössten  Durchmesser  desselben  herausgeschnitten  und 
in  gleicher  Weise  gehärtet,  entkalkt  und  geschnitten  wie  in  den  drei  erst- 
beschriebenen Fällen. 

Ich  lasse  nun  eine  möglichst  kurze  Beschreibung  der  mikroskopischen 
Befunde  folgen,  bei  deren  Abfassung  ich  mich  bemüht  habe,  Wiederholun- 
gen nach  Thunlichkeit  zu  vermeiden: 

IV. 

Aeussere  Schleimhautdecke  ziemlich  dick,  zeigt  gut  erhaltenes  Epithel  mit 
zahlreichen  Becherzellen  und  nur  vereinzelten  follikelartigen  Anhäufungen  lym- 
phoider  Zellen.  Zahlreiche  ürüren  in  der  Tiefe. 

Die  innere  Schleimhautbekleidung  bildet  eine  durchwegs  mit  gut  erhalte- 
nem Flimmerepithel  überzogene,  äusserst  dünne  Membran  mit  sehr  zellarmem 
stellenweise  ödematösem  Bindegewebe  und  ist  frei  von  Drüsen. 

Der  Knochen  zeigt  lamelläre  Structur,  nirgends  aber  eine  Unterbrechung 
seiner  Continuität,  dagegen  häufig  Verdickungen  in  Gestalt  von  ring-  oder  haken- 
förmigen nach  aussen  zu  gerichteten  Auftreibungen. 

Das  Periost  besitzt  eine  deutliche,  breite  Faserschicht,  ist  sehr  gefässreich, 
aber  wenig  zellreich.  Osteoblasten  sind  nur  stellenweise,  Osteoklasten  und  La- 
cunen  nur  ganz  vereinzelt  zu  finden. 

V. 

Die  äussere  Membran  wie  bei  IV. 

Die  innere  gleichfalls  sehr  zart  und  dünn,  drüsenfrei,  zuweilen  durch 
Blutaustritte  vom  Knochen  abgehoben.  Letzte  rerbandartig,  nur  stellenweise  ver- 
dickt, zeigt  nirgends  deutliche  Lacunen  oder  Osteoklasten.  Periost  sehr  zollarm 
und  stark  vascularisirt. 

VI. 
Aeussere  Schleimhaut  sehr  reich  an  Drüsen  mit  geringer  Rundzellon- 
anhäufung  um  die  letzteren.  Sonst  das  Aussehen  wie  bei  IV.  Die  innere  Mem- 
bran sehr  zart  und  dünn,  zellarm  und  drüsenfrei;  das  Epithel  desselben  ist 
gut  erhalten,  das  Bindegewebe  stellenweise  serös  durchtränkt.  Das  Periost  zeigt 
gleiche  Beschaffenheit  wie  im  Falle IV.  Der  Knochen  ist  bandartig,  nirgends  von 
lacunären  Einziehungen  unterbrochen,  zeigt  nur  einzelne  Auftreibungen  in  Form 
eines  nach  der  Peripherie  zu  abgehenden  Gitterwerkes.  Osteoklasten  fehlen. 

VII. 
Die  äussere  Schleimhautdecke  zeigt  vereinzelte Lymphfollikel,  ist  sonst  sehr 
zellarm.  Die  innere  Membran  ist  ebenfalls  sehr  zellarm  und  stellenweise  so  zart 
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und  dünn,  dass  die  das  Epithel  vom  Knochen  trennende  Bindegewebsschicht 
schmaler  ist  als  die  Höhe  des  Epithels  beträgt  Der  Knochen  zieht  in  Form  eines 
schmalen  geradlinigen  Bandes  durch  das  ganze  Präparat;  von  ihm  gehen  ungefähr 
in  der  Mitte  einzelne  gleich  beschaffene  bogenförmige  Spangen  ab.  Dieselben 
schliessen  grosse  Markräume  zwischen  sich  ein,  die  mit  zahlreichen  dünnwandigen 
Gelassen  und  mit  sehr  zartem  zellarmen  übrillären  Bindegewebe  ausgefüllt  sind. 
Das  Periost  überall  sehr  gefäss-  aber  wenig  zellreich. 

VIII. 
Das  histologische  Bild  zeigt  soviel  Aehnlichkeit  mit  YII,  dass  von  einer  aus- 
führlicheren Beschreibang  füglich  abgesehen  werden  kann.  Erwähnt  sei,  dass  die 
innere  Membran  äusserst  zart  und  dünn  ist,  wenn  auch  nicht  in  dem  Grade  wie 
im  Falle  YII,  und  dass  am  Knochen  ganz  vereinzelte,  wie  Lacunen  aussehende 
seichte  Vertiefungen  zu  sehen  sind.  Keine  Osteoklasten. 

IX. 
Aeussere  Mucosa  dick,  zeigt  zahlreiche  Drüsenhaufen  aber  keine  entzünd- 
lichen Erscheinungen;  die  innere  Schleimhaut  sehr  zart,  ohne  Drüsen.  Am 
Knochen  finden  sich  einzelne  Verdickungen,  oder  er  erscheint  in  ein  Gerüst  von 
Knochenspangen  aufgelöst,  zwischen  denen  sehr  gefassreiche  Markräume  liegen. 
Das  Periost  und  die  Markräume  sind  sehr  arm  an  Zellen,  namentlich  an  Osteo- 
blasten. Lacunen  und  Osteoklasten  sind  nirgends  deutlich  nachzuweisen. 

X. 

In  der  inneren  und  äusseren  Schleimhautbekleidung  kleine  Unterschiede 
gegenüber  den  vorher  beschriebenen  Präparaten.  In  der  äusseren  Membran  fällt 
der  Reichthum  an  Drüsen  und  erweiterten  Gefässen,  sowie  eine  etwas  stärkere 
Rundzelleninfiltration  in  der  subepithelialen  Schicht  auf;  an  der  inneren  Mu- 
cosa, welche  von  mittlerer  Dicke  ist,  sieht  man  deutlich  Drüsen,  aber  in  spär- 
lichen Mengen;  dagegen  keine  entzündlichen  Erscheinungen.  Der  Knochen  be- 
steht fast  durchwegs  aus  einem  Gerüste  von  breiteren  oder  schmäleren  Balken, 
und  zeigt  eine  annähernd  gleiche  Beschaffenheit  seinesPeriostes  und  seiner  Mark- 
ränme  wie  Fall  IX. 

XI. 
Hier  findet  man  in  der  äusseren  Schleimhautdecke  häufig  schon  in  der  sub- 
epithelialen Schicht  zahlreiche  Drüsen.  In  den  tiefen  Schichten  ist  nebst  den 
Drüsen  ein  förmliches  Schwellnetz  von  erweiterten  Bluträumen  zu  sehen.  Die 
innere  Membran  ist  von  mittlerer  Dicke  und  sehr  reich  an  Drüsen,  die  in 
Haufen  angeordnet  sind  und  meist  in  den  tieferen  Schichten  liegen.  Der  Knochen 
besteht  durchwegs  aus  einem  Gerüst  von  der  bei  IX  und  X  beschriebenen  Art; 
von  ihm  reichen  einzelne  Ausläufer  bis  gegen  die  snbepitheliale  Schicht  der 
äusseren  Schleimhaut.  —  Periost  und  Markräume  des  Knochens  wie  in  den  vorher 
beschriebenen  Präparaten. 

XU. 
An  der  äusseren  Schleimhaut  ist  eine  deutliche  Vermehrung  des  adenoiden 
Gewebes  der  subepithelialen  Schicht  zu  constatiren.  Die  innere  Schleimbaut  ist 
sehr  zart  und  dünn,  stellenweise  ödematös  und  drüsenfrei.  ~  Knochen,  Periost 
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und    Markräume    sind    ganz    ähnlich    beschaffen    wie    in    den    vorhergehenden 
Präparaten. 

XIII. 
Aeussere  und  innere  Schleimhaut  ziemlich  zart  und  dünn, etwas ödematös; 
erstere  enthält  wenige,  letztere  gar  keine  Drüsen.  Im  Knochen,  welcher  stellen- 
weise bandartig,  an  anderen  Stellen  wieder  in  Form  des  mehrfach  beschriebenen 
Gerüstes  von  Balken  oder  Spangen  angeordnet  ist,  sowie  im  Periost  und  in  den 
Markräumen  zeigt  sich  wieder  derselbe  Befund,  wie  in  den  früheren  Fällen. 

XIV. 

Die  innere  äusserst  dünne  Membran  ist  ohne  Drüsen,  die  äussere  reich  an 
Drüsen.  Das  Periost  ist  sehr  zart  und  zellarm,  Lakunen  und  Osteoklasten  sind 
im  Knochen,  welcher  auch  sonst  nichts  Auffälliges  zeigt,  nicht  nachzuweisen. 

XV. 

Aeussere  Schleimhaut  ohne  entzündliche  Veränderungen,  die  inneresehr 
dünn  und  zart, enthält  stellenweise  Drüsen.  Das  Periost  ist  an  einzelnen  Stellen 
etwas  zellrcicher,  auch  finden  sich  hie  und  da  Osteoblastenlager;  Osteoklasten 
fehlen  dagegen  fast  gänzlich.  Der  Knochen  zeigt  ein  Gerüst  von  sehr  breiten 
Balken,  zwischen  welchen  sich  gefässreiche,  stellenweise  auch  etwas  zellreichere 
Markräume  befinden.  Gegenüber  den  früheren  elf  Präparaten  fällt  jedenfalls  auf, 
dass  die  Cambiumschicht  des  Periostes  und  die  Markräume  etwas  reicher  an 
Zellen,  speciell  an  Osteoblasten  sind,  ohne  dass  jedoch  eine  so  lebhafte  Wuche- 
rung, w^ie  in  den  3  ersten  Fällen,  nachzuweisen  wäre. 

XVI. 

In  der  äusseren,  sowie  in  der  sehr  zarten  inneren  Schleimhaut  fehlen  ent- 
zündliche Erscheinungen.  Knochen  schmal,  bandartig,  zeigt  nirgends  deutliche 
Osteoblastenlager  oder  Resorptionsvorgänge. 

XVII. 
Hier  bildet  die  innere  Schleimhaut  eine  ziemlich  dicke  Schicht,  ist  an  der 
Oberfläche  papillär,  mit  Flimmerepithel  überall  bekleidet  und  stark  serös  durch- 
tränkt, jedoch  sehr  zellarm  und  ohne  entzündliche  Erscheinungen.  In  der  äusseren 
Schleimhaut,  im  Knochen  und  Perioste  zeigt  sich  ein  annähernd  gleicher  Befund 
wie  bei  XV,  doch  ist  das  Periost  weniger  zellreich  und  sind  die  Osteoblasten  nur 
sehr  spärlich. 

Eine  kurze  Recapitulation  dieser  Befunde  von  den  14  Fällen  ergiebt 
Folgendes: 

Die  äussere  Schleimhaut  zeigt  fast  durchweg  das  Aussehen  einer  nor- 
malen, stellenweise  etwas  ödematösen  Nasenschleimhaut.  Das  Epithel  ist 
überall  gut  erhalten,  cylindrisch,  flimmertragend;  die  subepitheliale  Schicht 
ist  nicht  auffallend  verändert,  im  Grossen  und  Ganzen  arm  an  Zellen,  und 
nur  in  wenigen  Fällen  finden  sich  vereinzelte  Follikel.  Die  hier  und  da 
(bei  X  und  XII)  zu  beobachtende  Vermehnmg  des  adenoiden  Gewebes 
überschreitet  kaum  die  Grenzen  des  normalen  (Zucke rkandl,  S chief f er- 
de cker).     Dass  das  Stroma  der  Schleimhaut  stellenweise  ödematös  durch- 
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tränkt  ist,  dürfte,  mangels  anderer  Erscheinungen,  vor  Allem  der  Rund- 
zelleninfiltration, sicher  nicht  auf  Entzündung,  eher  auf  Stauung  zurück- 
zuführen sein.  Dasselbe,  was  für  die  äussere  Schleimhaut,  gilt  noch  mehr 
für  die  die  Hohlräume  auskleidende  innere  Membran.  Dieselbe  besitzt 
überall  hohes  Flimmerepithel  und  ein  lockeres,  zellarmes  Stroma.  Sie  ist 
fast  durchwegs  dünn  und  zart,  und  —  mit  Ausnahme  dreier  Fälle  —  frei 
von  Drüsen.  Sie  zeigt  nirgends  zellige  Infiltration  oder  Gefässverände- 
rungen,  kurz  keine  entzündlichen  Erscheinungen. 

Am  Knochen  und  Periost  findet  man  wenig  Verschiedenheiten  unter 
den  einzelnen  Fällen.  Die  durchwegs  an  der  äusseren  (convexen)  Seite 
des  Knochens  sichtbaren  Verdickungen  in  Form  der  beschriebenen,  mehr 
weniger  ausgebildeten,  gegen  die  Peripherie  zu  abgebenden  Knochenspangen 
mit  den  dazwischen  liegenden  Markräumen,  entsprechen  den  am  normalen 
Muschelknochen  und  zwar  an  der  Convexität  desselben  schon  makrosko- 
pisch wahrnehmbaren  Leisten,  Rinnen  und  Grübchen  (Zuckerkandl). 
Doch  findet  man  fast  gar  keine  Zeichen  eines  lebhafteren  Knochenwachs- 
thums  in  Form  von  periostaler  Apposition,  noch  auch  Resorptionsvorgänge. 
Das  ganz  vereinzelte  Vorkommen  von  Osteoblasten  und  Osteoklasten  kann 
gewiss  nicht  als  pathologisch  aufgefasst  werden,  denn  ein  ganz  langsames 
unmerkliches  Wachsthum  kann  ja  an  jedem  Muschelknochen  de  norma 
vorkommen.  Auch  das  Periost  weist  nirgends  irgendwelche  deutlich  Ent- 
zündungserscheinungen auf. 

Dem  gegenüber  zeigen  die  drei  erstbeschriebenen  Fälle  ein  wesentlich 
anderes  Bild.  Schon  die  äussere  Schleimhaut  ist  deutlich  entzündlich  ver- 
ändert und  zwar  in  allen  ihren  Schichten:  Das  Epithel  ist  von  zahlreichen 
Leukocyten  durchsetzt,  behält  aber  im  Grossen  und  Ganzen  den  Charakter 
des  Flimmerepithels,  die  adenoide  Schicht  zeigt  ziemlich  starke  kleinzellige 
Infiltration,  mehr  oder  minder  auch  die  Drüsenschicht;  die  Gefässe  sind 
deutlich  verändert.  In  theilweise  noch  höherem  Grade  ist  die  innere 
Schleimhautauskleidung  afficirt.  Die  Rundzelleninfiltration  ist  stellenweise 
noch  bedeutender,  bei  I  ist  sogar  eine  croupöse  Entzündung  vorhanden, 
indem  das  Epithel  partienweise  verloren  gegangen  und  durch  ein  Exsudat 
ersetzt  ist. 

Nicht  minder  auffallend  sind  die  Veränderungen  im  Knochen  und  im 
Periost.  Letzteres  ist  fast  überall  in  lebhafter  Wucherung  begriffen  und 
deutlich  sieht  man  an  den  meisten  Stellen  Knochenapposition  sowohl  aussen 
vom  Periost  her,  als  auch  in  den  Markräumen  und  Hawers'schen  Canälen, 
wo  solche  vorhanden  sind.  Daneben  bestehen  aber  deutliche  Resorptions- 
erscheinungen, am  auffallendsten  im  Falle  1,  wo  dieselben  fast  prävaliren, 
am  wenigsten  bei  II.  Im  Falle  III  ist  auch  eine  Wucherung  der  Knochen- 
zellen selbst  nachzuweisen.  Zu  erwähnen  wäre  noch,  dass  das  Periost 
nirgends  stärker  verändert  ist  an  der  Aussenseite  des  Knochens,  speciell 
im  Falle  I  sogar  auffallend  weniger  gegenüber  dem  inneren  Periost. 

Histologische  Befunde  von  Knochenblasen  sind  in  der  Literatur  nur 
spärlich  zu  finden.   Genauere  Angaben  habe  ich  eigentlich  nur  bei  Stieda 
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und  Sundholm  gefunden,  von  denen  ersterer  2,  letzterer  3  Fälle  unter- 
sucht hat.  Die  Arbeit  von  Beausoleil  war  mir  leider  nur  im  Referat 
zugänglich;  soweit  ich  demselben  entnehme,  fuhrt  Beausoleil  die  Ent- 
stehung der  Knochen  blaseti  auf  myxomatöse  Degeneration  der  mittleren 
Muschel  zurück.  Man  weiss  aber  schon  seit  längerer  Zeit,  dass  die  früher 
so  häufig  beschriebene  myxomatöse  Degeneration  nicht  als  solche  aufzu- 
fassen ist.  Näheres  über  die  histologischen  Untersuchungen  dieses  Autors 
kann  ich  nicht  angeben. 

Stieda  hat  in  seinem  ersten  Falle  —  einer  grossen  mit  Eiter  gefüllten 
Knochenblase  —  augenfällige  Veränderungen  im  Knochen  und  im  Perioste 
gefunden,  und  zwar  eine  reichliche  Entwickelung  von  Osteoblasten,  daneben 
ausgesprochene  Resorptionsvorgänge,  welche  stellenweise  eine  starke  Ver- 
dünnung des  Knochens  hervorgebracht  hatten.  Im  zweiten  Falle,  einer 
kleinen  mit  Luft  gefüllten  Blase,  waren  verhältnissmässig  dünne  Osteo- 
blastenlager  zu  finden,  hier  und  da  auch  Resorptionsvorgänge.  Beide  Male 
war  die  innere  Schleimhaut  frei  von  Schleimdrüsen,  etwas  serös  durch- 
tränkt; aber  von  einer  entzündlichen  Veränderung  wird  nicht  gesprochen. 
Tritt  hier,  was  das  mikroskopische  Aussehen  anbelangt,  der  Contrast 
zwischen  den  beiden  Fällen  auch  weniger  hervor  als  in  den  von  mir  be- 
schriebenen, so  stehen  doch  die  Befunde  von  Stieda  im  Grossen  und 
Ganzen  nicht  direct  im  Widerspruch  mit  meinen. 

Die  Untersuchungen  von  Sundholm  beziehen  sich  auf  3  Fälle,  3  mit 
Luft  gefüllte  Hohlräume  der  mittleren  Muschel  von  Pflaumen-,  respective 
Bohnen-  und  Erbsengrösse.  In  der  histologischen  Beschreibung  des  Autors 
ist  vor  Allem  das  Fehlen  von  entzündlicher  Infiltration  in  der  Schleimhaut 
und  der  Mangel  an  Resorptionsprocessen  im  Knochen  hervorzuheben;  in 
den  zwei  kleineren  Blasen  waren  die  Osteoblasten  „nicht  allzu  reichlich", 
das  Periost  dünn  und  zellarm;  im  ersten  Falle  dagegen  fand  Sundholm 
an  der  Innenseite  des  Knochens  ziemlich  zahlreiche  Osteoblasten.  Von 
Drüsen  in  der  inneren  Schleimhaut  ist  nichts  ermähnt. 

Auch  hier  ist  eigentlich,  von  geringen  Abweichungen  abgesehen,  kein 
auffälliger  Unterschied  mit  meinen  Befunden  vorhanden. 

In  dem  Falle  von  Chiari  (einer  der  frühesten,  welcher  histologisch 
untersucht  wurde)  fand  sich  an  den  von  der  Oberfläche  entfernten  Partien 
„hypertrophische,  chronisch  entzündlich  infiltrirte  Schleimhaut,  mit  Drüsen- 
hypertrophie und  Cystenbildung  imd  Einlagerung  von  einzelnen  jungen 
Knochenspiculis  (wie  Osteophyten)".  Ueber  die  innere  Schleimhaut  ist 
nichts  erwähnt. 

Es  liegen  femer  noch  Angaben  von  B.  Fraenkel,  Schmiegelow 
und  P.  Heymann  vor.  Fraenkel  und  Schmiegelow  haben  je  einen, 
Hey  mann  hat  mehrere  Fälle  mikro.skopisch  untersucht,  doch  ist  von  allen 
drei  Autoren  blos  angegeben,  dass  die  innere  Schleimhaut  mit  Flimmer- 
epithel ausgekleidet  und  drüsenfrei  war;  von  irgend  welchen  namentlich 
entzündlichen  Veränderungen  im  Knochen  und  in  der  Schleimhaut  ist 
nichts  erwähnt. 
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Emilidi  wäre  hier  noch  anzuführen  eine  Beobachtung  von  Cordes, 
welcher  bei  einer  Cystenbildnng  der  mittleren  Muschel  durch  eine  ver- 
lagerte Siebbeinzeile  und  Empyep  daselbst  ein  Uebergreifen  der  eitrigen 
Entzündung  der  Siebbeinschleimhaut  auf  das  Periost,  den  Knochen  und  die 
Markräume  fand.  Doch  gehört  dieser  Fall  mehr  in  die  Pathologie  der 
Siebbeinerkrankungen. 

Es  ist  klar,  dass  aus  der  geringen  Zahl  der  Untersuchungen  der  ein- 
zelnen Autoren  —  das  Meiste  sind  drei  Fälle  (Sundholra)  —  ein  posi- 
tives ürtheil  über  die  Natur  der  Knochen  blasen  nicht  gewonnen  werden 
konnte,  und  diesem  Umstände  ist  es,  glaube  ich,  zuzuschreiben,  dass,  ob- 
wohl die  Befunde  im  Grossen  und  Ganzen  ziemlich  übereinstimmen,  trotz- 
dem so  verschiedene  Auffassungen  bestehen.  Auch  sind  die  Befunde  nicht 
bloss  vereinzelt,  sondern  zuweilen  auch  unvollständig,  indem  gerade  auf 
wichtige  Umstände  geringe  oder  gar  keine  Rücksicht  genommen  wurde. 
—  Ich  möchte  nun  versuchen,  auf  Grund  der  von  mir  untersuchten  Fälle, 
sowie  derjenigen  aus  der  Literatur,  welche  damit  übereinstimmen  resp.  bei 
deren  Untersuchung  die  mir  massgebend  erscheinenden  Umstände  berück- 
sichtigt wurden,  ein  möglichst  objectives  Urtheil  über  die  Entstehung  und 
das  Wachsthum  der  Knochenblasen,  sowie  über  einzelne  andere  Punkte  der- 
selben zu  gewinnen.    — 

Ueber  die  Entstehung  der  Hohlräume  gehen  die  Ansichten  noch  sehr 
auseinander.  Die  einfachste  Erklärung,  dass  die  Knochenblasen  congenital 
angelegte  luftführende  Zellen  in  der  mittleren  Muschel,  analog  oder  ähn- 
lieh den  Siebbeinzellen  sind  (Glasmacher,  Zuckerkandl,  B.  Fränkel, 
Stieda,  Sundholm  u.  A.),  hat  vielen  nicht  genügt.  Man  hat  eine  De- 
generation der  mittleren  Muschel  (Beausoleil),  entzündliche  Reize 
(Schäffer,  Schmiegelow)  verantwortlich  gemacht,  ja  eüizelne  sind  so 
weit  gegangen,  die  Knochenblasen  auf  eine  Einrollung  des  Muschelrandes, 
durch  entzündliche  oder  nicht  näher  bekannte  Processe  verursacht,  zurück- 
zuführen (Knight,  Hajek  u.  A.);  dementsprechend  wären  die  Knochen- 
blasen als  pathologische  Gebilde  aufzufassen. 

Dagegen  möchte  ich  nun  Folgendes  anführen: 

Zunächst  soll  die  schon  mehrfach  aufgeworfene  Frage  nochmals  ge- 
stellt werden,  warum  man  von  den  beschriebenen  Vorgängen  (Einrollung 
der  Muschel  etc.)  niemals  etwas  zu  sehen  bekommt?  Hierzu  kommen  aber 
nach  meinen  Untersuchungen  noch  wichtigere  Momente.  Von  den  entzünd- 
lichen Reizen,  die  man  als  Ursache  annimmt,  müsste  doch  auch  bei  der 
histologischen  Untersuchung  etwas  nachzuweisen  sein,  wenn  schon  nicht 
frische  Entzündungen,  so  doch  die  Residuen  von  solchen.  In  meinen 
Fällen  (IV — XVU)  lässt  sich  derartiges  nicht  nachweisen.  —  Aber  selbst, 
wenn  man  an  der  äusseren  Schleimhaut  entzündliche  Voränderungen  findet, 
so  würde  das  die  Entstehung  von  Hohlräumen  noch  lange  nicht  erklären; 
es  stünde  dieser  Vorgang  ganz  ohne  Analogen  da. 

Massgebend  ist  ferner  das  Aussehen  der  inneren  ; Schleimhautaus- 
kleidung.   Wenn  dieselbe    der  Nasenschleimhaut   entstammt,    dann  müsste 
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sie  auch  den  Charakter  der  Nasenschleimhaut  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
bewahren.  Das  ist  jedoch  nicht  der  Fall.  Aus  der  Beschreibung  meiner 
Fälle  geht  hervor,  dass  die  innere  Auskleidung  durchwegs  eine  dünne 
Membran  ist,  welche  zwar  Fiimmerepithel  trägt,  aber  sonst  gar  keine 
Merkmale  der  Nasenschleimhaut  zeigt.  Ohne  auf  Details  nochmals  einzu- 
gehen, möchte  ich  nur  darauf  hinweisen,  dass  die  verschiedenen  Schichten, 
welche  in  der  Nasenmucosa  überall  deutlich  zu  unterscheiden  sind ,  die 
adenoide,  die  Drüsenschicht  etc.  sich  hier  gar  nicht  oder  doch  minder  ent- 
wickelt vorfinden.  —  Was  speciell  das  Vorkommen  von  Drüsen  anbelangt, 
so  muss  ich  hervorheben,  dass  sich  vier  von  unseren  Fällen  wesentlich  von 
den  bisher  beschriebenen  unterscheiden. 

Von  allen  Uotersuchem  ist  nämlich  übereinstimmend  angegeben,  dass 
die  innere  Schleimhaut  stets  frei  von  Schleimdrüsen  sei.  Dies  ist  nun, 
wie  aus  meinen  histologischen  Beschreibungen  hervorgeht,  nicht  der  Fall. 
Drüsen  kommen  in  der  Schleimhautauskleidung  der  Knochenblasen,  wenn 
auch  nicht  immer,  und  wenn  auch  in  spärlicher  Menge,  doch  zweifellos 
vor  (Fall  II,  X,  XI,  XV).  —  Man  würde  solche  wahrscheinlich  in  allen 
oder  doch  in  den  meisten  Kuochenblasen  finden,  wenn  man  genügend  viele 
Schnitte  untersuchte;  denn  wenn  sie  auch  stellenweise  in  etwas  grösserer 
Anhäufung  vorkommen,  sind  sie  doch  im  Ganzen  recht  spärlich  und  sicher- 
lich in  weitaus  geringerer  Menge  als  an  einer  beliebigen  Stelle  der  Nasen- 
schleimhaut vorhanden.  Man  muss  annehmen,  dass  sie  nur  stellenweise 
in  die  Schleimhaut  eingestreut  sind,  ähnlich  wie  in  der  Auskleidung  der 
Siebbeinzellen  und  auch  anderer  Nebenhöhlen.  — 

Alles  in  Allem  widerspricht  also  das  Aussehen  der  inneren  Musosa 
gänzlich  dem  der  Nasenschleimhaut.  Es  geht  daher  nicht  an,  eine  der- 
artige Abstammung  der  inneren  Schleimhaut  anzunehmen;  man  müsste 
denn  voraussetzen,  dass  die  Nasenschleimhaut!,  wenn  sie  einmal  in  einen 
Hohlraum  eingeschlossen  ist,  solche  regressive  Veränderungen  eingeht  und 
sich  in  eine  dünne  Membran  umwandelt,  wofür  doch  sicherlich  kein  An- 
haltspunkt vorhanden  ist. 

Die  Muthmassungen  über  einen  pathologischen  (entzündlichen  oder 
degenerativen)  Ursprung  der  Knochenblasen  können  also  nach  dem  Ge- 
sagten nicht  zu  Recht  bestehen,  wir  müssen  vielmehr  mit  Glasmacher, 
F ranke  1,  Stieda  u.  s.  w.  annehmen,  dass  die  Knochenblasen  aus  con- 
genital angelegten,  den  Siebbeinzellen  analogen  Hohlräumen  der  mittleren 
Muschel  hervorgehen. 

Des  Weiteren  ist  die  Frage  zu  discutiren,  ob  die  Knochenblasen  ein 
Wachsthum  zeigen  und  wodurch  das  Wachsthum  bedingt  ist.  Schon 
Zuckerkandl  sagt:  „Es  kann  eine  Muschel  dieser  Form  (nämlich 
eine  blasenartig  aufgetriebene)  dermassen  an  Grösse  zunehmen,  dass  sie 
den  mittleren  Nasengang  vollständig  ausfüllt,  mit  der  lateralen  Nasenwand 
und  der  Nasenscheidewand  in  Berührung  geräth,  letztere  verbiegt,  die 
äussere  Nasenwand  gegen  die  Highmorshöhle  treibt,    die  Vorragungen  der 
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Wand  (den  Processus  uncinatus  und  die  Bulla  ethmoidalis)  gegen  die  eben 
genannte  Cavität  drückt  und  die  Coramunicationen  für  den  Sinus  frontalis 
und  maxillaris  verlegt."  — 

Glasmacher  spricht  von  einem  pathologischen  Wachsthum  der 
Knochenblasen,  welches  langsam  aber  beständig  vor  sich  gehe. 

Die  meisten  übrigen  Autoren  (Schäffer,  Schmiegelow,  Stieda  u. 
Andere)  nehmen  gleichfalls  ein  Wachsthum  an,  und  glauben  entzündliche 
Processe  dafür  beschuldigen  zu  müssen.  Nur  B.  Fraenkel  ist  der  An- 
sicht, dass  die  Knochenblasen  während  des  ganzen  Lebens  persistent 
bleiben.  Auch  Chiari  glaubt,  dass  in  seinem  Falle  der  Hohlraum  in  der 
mittleren  Muschel  schon  in  früher  Jugend  stärker  entwickelt  war. 

Sundholm  ist  der  Ansicht,  die  Entzündungen  kämen  weniger  wegen 
des  Einflusses  auf  das  Wachsthum  der  Knochenblasen,  sondern  mehr  wegen 
der  Obstructionssymptome  in  Betracht,  welche  durch  sie  hervorgerufen 
werden  und  welche  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  auf  sich  ziehen  und 
zur  Entdeckung  des  Leidens  führen. 

Mit  Ausnahme  der  3  letztgenannten  Autoren  und  jener,  welche  davon 
überhaupt  keine  Erwähnung  machen,  sind  also  alle  geneigt,  ein  Wachs- 
thum der  Knochenblasen  anzunehmen  und  dieses  Wachsthum  auf  entzünd- 
liche Reize  zurückzuführen.  Es  fragt  sich  nun,  sind  für  diese  Annahme 
irgendwelche  Anhaltspunkte  oder  gar  Beweise  vom  klinischen  oder  patho- 
logischen Staudpunkte  aus  vorhanden?  Geht  man  die  Beschreibungen, 
welche  bisher  über  die  Knochenblasen  vorliegen,  durch,  so  findet  man 
darin  keine  beweisgiltigen  Angaben.  Niemand  erwähnt,  dass  er  ein  Wachs- 
thum selbst  beobachtet  hat.  (Ich  spreche  natürlich  nur  von  den  einfachen, 
nicht  durch  Empyem  complicirten  Knochenblasen).  —  Wohl  hat  Hey- 
mann einen  Fall  beobachtet,  bei  welchem  drei  Jahre  nach  einer  Polypen- 
operation in  der  Nase  eine  klrchgrosse  Knochenblase  zu  sehen  war,  die 
früher  angeblich  nicht  vorhanden  gewesen  ist.  Auf  diesen  Fall  möchte 
ich  später  kurz  eingehen. 

Aber  auch  durch  die  histologische  Untersuchung  hat  Niemand  den 
Beweis  erbracht,  dass  die  Knochenblasen  wirklich  ein  Wachsthum  zeigen. 
Wohl  lassen  einzelne  Angaben  von  dem  etwas  reichlicheren  Vorkommen 
von  Osteoblasten  auf  Appositionsvorgänge  am  Knochen  schliessen,  doch 
sind  diese  Beobachtungen  immer  nur  vereinzelt  und  es  ist  nirgends  darauf 
Bedacht  genommen,  ob  diese  Appositionsvorgänge  wirklich  die  Grenzen  des 
physiologischen  überschreiten. 

Man  spricht  also  von  einem  Wachsthum,  ohne  es  sicher  gesehen  oder 
nachgewiesen  zu  haben.  —  Nach  meinen  Untersuchungen  in  den  Fällen 
IV — XVII  muss  ich  sagen,  dass  ich  weder  klinisch  ein  merkliches  Wachs- 
thum unzweideutig  nachweisen  konnte,  noch  auch  in  den  Präparaten  etwas 
gefunden  habe,  was  zu  dieser  Annahme  berechtigen  würde.  Im  Knochen 
und  im  Perioste  sind  keinerlei  entzündliche  oder  Wucherungsvorgänge  zu 
finden,  höchstens  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  vereinzelte  einfache 
Osteoblastenlager,    auch    fehlen  Resorptionserscheinungen    fast    durchwegs, 
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und  die  innere  und  äussere  Schleimhautüberkleidung  sind  fast  ausnahmslos 
frei  von  jeglichen  entzündlichen  Veränderungen.  (Nur  bei  X  und  XII 
weist  die  äussere  Schleimhaut  Rundzelleninfiltration  resp.  Vermehrung  des 
lyraphoiden  Gewebes  auf,  was  in  der  Nasenschleimhaut  nicht  sehr  auffällig 
erscheint;  die  innere  Schleimhaut  ist  dagegen  durchwegs  frei  von  Ent- 
zündung). — 

Also  nicht  blos  die  Wachsthumsvorgänge  im  Knochen,  sondern  auch 
die  als  Ursache  hierfür  supponirten  Entzündungserscheinungen  in  der 
Schleimhaut  fehlen  in  meinen  Fällen  fast  gänzlich.  Man  könnte  vielleicht 
einwenden,  dass  diese  14  Fälle  zufällig  gerade  stationäre  Knochenblasen 
waren.  Dazu  möchte  ich  bemerken,  dass  man  bei  einer  Zahl  von  14 
ziemlich  gleichartigen  Fällen  weniger  berechtigt  ist,  von  Zufall  zu  sprechen, 
als  wenn  nur  2  oder  3  imtersucht  wurden,  welche  nicht  einmal  unterein- 
ander völlig  übereinstimmen. 

Es  ist  also  nicht  anzunehmen,  dass  die  Knochenblasen  immer  oder 
auch  nur  häufig  ein  pathologisches,  actives  oder  passives  Wachsthum  zeigen, 
ebensowenig  dass  Entzündungen  in  den  Knochenblasen,  sei  es  in  der 
äusseren  oder  inneren  Schleimhaut,  sei  es  im  Knochen  und  Periost  regel- 
mässig vorkommen.  Dagegen  soll  nicht  bestritten  werden,  dass  hiervon 
Ausnahmen  zu  machen  sind. 

Zunächst  kann  das  physiologische  Wachsthum  der  Muschel,  wenn  die- 
selbe einen  Hohlraum  hat,  auch  eine  Vergrösserung  des  letzteren  mit  sich 
bringen,  allerdings  wird  diese  Vergrösserung  sich  nur  in  einem  längeren 
Zeitraum  abspielen  können  und  kaum  merkbar  sein. 

Ferner  soll  nicht  geleugnet  werden,  dass  entzündliche  Processe,  theils 
primäre,  namentlich  aber  secundäre,  von  der  Nachbarschaft  fortgeleitete  an 
der  mittleren  Muschel  oft  genug  vorkommen,  natürlich  auch  in  solchen 
Fällen,  wo  die  Muschel  eine  Zelle  enthält.  Wenn  sich  nun  in  Folge  des 
langdauernden  Reizes  eine  starke  Hypertrophie  der  Muschelschleimhaut, 
eventuell  auch  eine  solche  des  Knochens  allmälig  ausgebildet  hat,  so  wird 
man  begreifen,  dass  dann  das  ganze  Gebilde  mehr  oder  minder  vergrössert 
erscheint.  Es  ist  nur  fraglich,  ob  ein  zufallig  vorhandener  Hohlraum  in  der 
Muschel  ebenfalls  sich  mit  vergrössert,  oder  ob  nicht  die  Vergrösserung  blos  auf 
Grund  der  Schleimhaut-  und  Knochen  verdickung  erfolgt.  Aber  selbst  diese  Mög- 
lichkeit kann  bestehen,  dass  in  dem  Maasse,  als  die  ganze  Muschel  wächst, 
auch  der  Hohlraum  sich  etwas  mit  vergrössert,  ohne  dass  man  deswegen 
von  einem  pathologischen  Wachsthum  der  Knochenblase  zu  sprechen  be- 
rechtigt ist;  denn  ganz  derselbe  Vorgang  spielt  sich  ebenso  oft, 
wahrscheinlich  noch  öfter  an  soliden,  keine  Hohlräume  enthaltenden 
Muscheln  ab,  ist  also  kein  den  Knochenblasen  eigeuthüralicher  Vorgang. 
—  In  diese  Kategorie  ist  möglicherweise  der  früher  citirte  Fall  von  Hey- 
mann  einzurechnen,  bei  welchem  ja  Polypen  (die  am  häufigsten  an  der 
mittleren  Muschel  sitzen)  vorhanden  waren;  abgesehen  davon,  dass  diese 
Polypen  eine  genaue  Besichtigung  der  Muschel  verhindert  haben  können, 
sind  dieselben  ungemein  häufig    von    entzündlichen  Erscheinungen    an  der 
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mittleren  Muschel  begleitet,  und  diese  konnten  leicht  im  Verlaufe  von  drei 
Jahren  eine  solche  Vergrösserung  des  vorderen  Muschelendes  bewirkt 
haben.  — 

Drittens  aber  sind  jene  Fälle  auszunehmen  —  und  das  sind  die  wich- 
tigsten —  bei  welchen  es  zu  eitriger  Secretion  der  inneren  Schleimhaut 
mit  Verschluss  des  Ausführungsganges,  also  zu  Empyem  der  Knochenblase 
kommt.  Wie  verschieden  sich  solche  Fälle  von  den  gewöhnlichen  Knochen- 
blasen verhalten,  geht  schon  aus  den  klinischen  Symptomen,  mehr  noch 
aus  dem  pathologischen  Befunde  hervor. 

Die  diesbezüglichen  Beobachtungen  von  B.  Frank el,  Stieda  und 
Meyerson,  sowie  unsere  3  Fälle  (I  bis  III)  zeigen  deutlich,  wie  rasch 
solche  Gebilde  wachsen  können  und  welch'  ungewöhnliche  Grösse  sie  zu- 
weilen erreichen,  zum  Unterschied  von  den  gewöhnlichen  Knochenblasen. 
Nicht  minder  auffallend  zeigt  sich  der  Unterschied  im  histologischen  Bilde, 
wenigstens  in  unseren  Fällen.  Sowohl  in  der  äusseren  als  auch  in  der 
inneren  Schleimhaut  finden  sich  Erscheinungen  von  Entzündung  verschie- 
denen Grades,  im  Knochen  auffallende  Wucherungs-  und  Resorptionsvor- 
gänge. Die  entzündlichen  Veränderungen  sind  an  der  Aussenseite  des 
Knochens  keinesfalls  stärker,  in  dem  Falle  I  sogar  geringer  wie  an  der 
Innenseite,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde;  es  ist  demnach  höchst  un- 
wahrscheinlich, dass  der  entzündliche  Reiz,  welcher  das  Wachsthum  rait- 
bedingt  hat,  von  der  äusseren  Schleimhaut  ausgegangen  ist.  Der  Inhalt 
derartiger!  Knochenblasen  ist  rein  eitrig  oder  serös-eitrig;  der  Eiter  ist 
entweder  frisch  oder  bei  längerem  Bestände  des  Leidens  eingedickt,  ver- 
fettet. Die  gewöhnlichen  Knochenblasen  dagegen  enthalten  in  der  Regel 
nur  Luft  oder  ausnahmsweise  Schleim. 

Bezüglich  der  eitrigen  Knochenblasen  muss  man  annehmen,  dass  das 
Wachsthum  nicht  blos  durch  Entzündung  in  der  Wand,  sondern  auch  durch 
den  Druck  des  gestauten  und  sich  fort  und  fort  vermehrenden  Inhaltes 
erfolgt.  Denn  es  liegen  einzelne  Beobachtungen  vor,  dass  trotz  des  eitrigen 
Inhaltes  die  Blase  keine  nennenswerthe  Grösse  erreicht  hatte,  vermuthlich 
deshalb,  weil  der  Eiter  abfliessen  konnte.  Es  dürfte  also  die  eitrige  Se- 
cretion allein,  so  lange  der  Eiter  Abfluss  hat,  kaum  ein  rasches  und  in- 
tensives Wachsthum  herbeiführen  können,  man  wird  vielmehr  noch  eine 
temporäre  oder  dauernde  Verlegung  des  Ausführungsganges  annehmen 
müssen.  Aus  der  Seltenheit  des  Zusammen treflFens  dieser  Umstände  erklärt 
sich  vermuthlich  die  ausserordentliche  Seltenheit  derartiger  Knochenblasen. 

Eine  Mittelstellung  zwischen  den  gewöhnlichen  und  den  eitrigen 
Knochenblasen  nimmt  die  sogenannte  Mucocele  ein.  Es  ist  selbstver- 
ständlich, dass  der  innere  Schleimhautüberzug  der  Blase  eine  gewisse 
Menge  Schleim  absondert;  doch  ist  in  der  Regel,  bei  normalen  Verhält- 
nissen, diese  Schleimmenge  keine  sehr  grosse,  und  es  kommt  zu  keiner 
grösseren  Ansammlung,  wenn  die  Communication  mit  der  Nase  frei  ist, 
weil  der  abgesonderte  Schleim  einfach  im  Luftstrora  abdunstet  oder  ab- 
fliesst.     Findet  jedoch    eine    bedeutendere    Schleimansammlung    statt,    so 
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kann  dies  nur  in  2  Dingen  seinen  Grund  haben,  nämlich  dass  die  Schleim- 
haut eine  ungewöhnliche  Quantität  producirt,  oder  dass  der  Abfluss  durch 
Verlegung  der  CommunicationsöfTnung  behindert  ist.  Beides  setzt  einen 
entzündlichen  Reiz  voraus;  durch  denselben  kann  sowohl  die  Schleimhaut 
zu  stärkerer  Secretion  angeregt,  als  auch  die  Ausführungsöflfnung  zeitweilig 
oder  dauernd  verschlossen  werden.  (Aehnlich  verhält  sich  die  Mucocele 
in  anderen  pneumatischen  Cavitäten  der  Nase;  als  Beispiel  diene  der  Hy- 
drops der  Stirnhöhle,  für  welchen  Hajek  eine  durch  Trauma  bedingte 
„schleichende  Periostitis",  oder  in  anderen  Fällen  eine  „cystische  Degene- 
ration der  katarrhalisch  entzündeten  Schleimhaut"  als  Ursachen  annimmt.) 
—  Unter  höherem  Druck  wird  das  angesammelte  Sekret  nur  dann  stehen, 
wenn  beide  oben  erwähnten  Bedingungen  vorhanden  sind.  —  Dann  aber 
kann  der  gewiss  sehr  seltene  Fall  eintreten,  dass  die  Blase  in  rasches 
Wachsthum  geräth  und  eine  erheblichere  Grösse  erreicht. 

Hierher  gehört  der  schon  mehrfach  citirte  Fall  von  Chiari.  Bei 
einer  30jährigen  Frau,  welche  mehrere  Wochen  vorher  an  Schnupfen  und 
leichter  Verstopfung  der  rechten  Tsasenseite  erkrankt  war,  fand  Chiari 
einen  rothen,  glatten  rundlichen  Tumor,  welcher  von  der  Gegend  der  rech- 
ten mittleren  Muschel  ausging,  respective  dieselbe  ersetzte,  uud  den  mitt- 
leren Nasengang  ganz,  den  unteren  theilweise  ausfüllte.  Nach  Abtragung 
von  oberflächlichen  Partien  des  Tumors  präscntirte  sich  eine  Höhle,  welche 
mit  eingedicktem  Schleim  und  mit  Granulationen  gefüllt  war.  Als  Erklä- 
rung für  das  Zustandekommen  dieser  Geschwulst  führt  Chiari  eine  la- 
fection  der  Höhle  an,  welche  nach  seiner  Vermuthung  im  Anschlüsse  an 
eine  Influenza  stattgefunden  hat.  —  Dieser  Fall  ist  jedenfalls  eine  grosse 
Seltenheit,  denn  in  der  Regel  erreichen  die  mit  Schleim  gefüllten  Knochen- 
blasen keine  aufi^allende  Grösse  und  reihen  sich,  was  das  Wachsthum  be- 
trifft, an  die  lufthaltigen  Blasen  an. 

Man  kann  also,  abgesehen  von  den  eben  angeführten  Ausnahmen,  in 
der  Regel  von  einem  pathologischen  Wachsthum  der  Knochenblasen  nicht 
sprechen.  Es  ist  daher  auch  die  Bemerkung  einzelner  Autoren,  dass  „Era- 
pyembildung  das  Wachsthum  zu  begünstigen  scheine",  nicht  ganz  zu- 
treflFend,  denn  das  Wachsthum  wird  durch  das  Empyem  nicht  begünstigt, 
sondern  überhaupt  erst  hervorgerufen. 

Es  soll,  wie  schon  gesagt,  nicht  behauptet  werden,  dass  ein  Wachs- 
thum überhaupt  nicht  stattfinden  kann,  aber  dasselbe  ist  nicht  die  Regel, 
findet  jedenfalls  vollkommen  unmerklich  statt  und  kann  nur  im  Laufe  von 
Jahren  wirklich  nachweisbare  Veränderungen  hervorrufen,  ist  also  keines- 
falls pathologisch. 

B.  Fränkel  dürfte  sich  demnach  nicht  weit  von  der  Wahrheit  ent- 
fernt haben  mit  der  Behauptung,  dass  die  Knochenblasen  während  des 
ganzen  Lebens  persistent  bleiben. 

Was  die  klinischen  Erscheinungen  anbelangt,  so  möchte  ich  denselben 
kein  allzu  grosses  Gewicht  beilegen.  Namentlich  bezüglich  der  Kopf- 
schmerzen und  anderer  Reflexerscheinungeu    sind  die  subjectiven  Angaben 
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so  verschieden  und  zuweilen  mit  dem  objectiven  Befund  derart  in  Wider- 
spruch, dass  man  daraus  schwerlich  weitgehende  Folgerungen  ableiten 
kann.  Wenigstens  standen  in  unseren  Fällen  die  Beschwerden  durchaus 
nicht  immer  im  Einklang  mit  dem  lokalen  Befund,  und  waren  überdies 
sehr  wechselnd. 

Bezüglich  der  Häufigkeit  der  Knochenblasen  sind  die  Meinungen  ver- 
schieden. Die  Einen  fanden  sie  selten,  die  Anderen  häufig.  Anatomische 
Untersuchungen  liegen  eigentlich  nur  von  Zuckerkandl  vor,  welcher  die 
blasige  Erweiterung  der  mittleren  Muschel  häufig  fand.  —  Es  kommt  wohl 
auch  darauf  an,  was  man  zu  den  Knochenblasen  rechnet,  ob  man  jede 
Muschel,  die  einen  Hohlraum  enthält,  als  solche  bezeichnet  oder  nicht. 

üeber  das  Vorkommen  von  Zellen  in  der  mittleren  Muschel  hat  Ber- 
geat  interessante  anatomische  Untersuchungen  angestellt  und  gefunden, 
dass  solche  Muschelzellen  recht  häufig  sind,  und  zwar  häufiger  bei  Euro- 
päern als  bei  anderen  Rassen. 

Ich  habe  (in  den  Operationskursen)  an  circa  40  Köpfen  darauf  Be- 
dacht genommen  und  gleichfalls  diese  Zellen,  entweder  einseitig  oder 
beiderseitig,  sehr  häufig  gefunden.  (Leider  habe  ich  versäumt  die  Zahlen 
genau  zu  notiren,  daher  kann  ich  ein  percentuelles  Verhältnis  nicht  an- 
geben). —  Kleine  Hohlräume  in  der  mittleren  Muschel  sind  also  sicher 
keine  Seltenheit  und  auch  durchaus  nichts  Aufifallendes;  es  geht  auch  nicht 
an,  dieselben  als  Knochenblasen  im  Sinne  Zuckerkandl's  zu  bezeichnen, 
sondern  nur  solche,  durch  welche  die  Muschel  eine  schon  aussen  sichtbare 
Auftreibung  erleidet,  also  eine  wirkliche  Blase  bildet.  Solche  Gebilde  aber 
kommen  wenigstens  klinisch  gewiss  nicht  allzuhäufig  zur  Beobachtung, 
sonst  wäre  es  undenkbar,  dass  viele  Autoren,  die  darauf  geachtet  haben, 
nur  vereinzelte  Fälle  gesehen  haben. 

In  Bezug  auf  jene  Knochenblasen,  welche  mit  Empyem  complicirt  sind 
möchte  ich  noch  folgendes  bemerken:  Da  diese  Gebilde  sowohl  nach 
ihrer  Aetiologie  als  nach  dem  Verlauf  als  pathologische  zu  bezeichnen 
sind,  und  ein  ganz  anderes  Symptomenbild  erzeugen,  so  erscheint  es  nicht 
gerechtfertigt,  sie  gleichfalls  mit  dem  Ausdruck  „Knochenblasen"  zu  be- 
nennen: es  wäre  zweckmässiger,  sie  auch  in  der  Nomenclatur  von  den  ge- 
wöhnlichen Knochenblasen  abzutrennen  und  etwa  als  „Knochenblasen  mit 
Empyem"  oder  „Empyemblasen  der  mittleren  Muschel"  zu  bezeichnen. 
Der  Ausdruck  Knochencysten,  der  von  einzelnen  für  grössere  derartige 
Bildungen  gebraucht  wird,  ist  nicht  berechtigt,  da  es  ja  keine  echten 
Cysten  (Cysten  neuer  Bildung)  sind 

Die  klinischen  Symptome  der  Knochenblasen  sind  so  genau  und  viel- 
seitig von  Anderen  beschrieben  worden,  dass  ich  nichts  Neues  hinzufügen 
kann.  Die  Diagnose  ist  in  der  Regel  leicht,  wenn  es  sich  um  grössere 
Knochenblasen  handelt.  In  zweifelhaften  Fällen,  namentlich  wenn  sich 
grosse  mit  Empyem  complicirte  Blasen  vorfinden,  soll  man  die  Sondon- 
untersuchung  zu  Hilfe  nehmen.  Man  kann  mit  der  Sonde  nicht  blos  die 
knöcherne  Consistenz,  eventuell    auch  Pergamentknitteru  nachweisen,    son- 
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dern  auch,  wenn  die  Wand  sehr  dünn  ist,  dieselbe  mit  der  Sonde  durch- 
stossen  und  so  direct  die  cystische  Natur  des  Tumors  erweisen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Abtragung  mit  der  Schlinge,  mit  dem 
Concbotom,  Meissel,  der  Säge  oder  der  Scheere.  Bei  eitrigen  Knochen- 
blasen hört  in  der  Regel  nach  Abtragung  des  grössten  Theiles  der  Wand 
die  Eiterung  auf,  oder  sie  bleibt  noch  durch  längere  Zeit  auf  eine  eng- 
umschriebene Stelle  beschränkt  und  äussert  sich  in  Krustenbildung  dort- 
selbst.  Eine  Complication  mit  Nebenhöhlenempyeraen  habe  ich  niemals 
beobachtet,  doch  scheint  eine  solche  zuweilen  vorzukommen  (Meyerson). 
Bei  gewöhnlichen  Knochenblasen  soll  man  dagegen  nur  dann  operiren, 
wenn  dieselben  eine  erhebliche  Grösse  zeigen  und  wirkliche  Beschwerden 
machen. 

Das  Ergebniss  meiner  Untersuchungen  möchte  ich  in  Folgendem  kurz 
zusammenfassen: 

Die  Knochen  blasen  der  mittleren  Muschel  kommen  nicht  sehr 
häufig  zur  klinischen  Beobachtung.  Sie  sind  als  eine  Bildungsabnormität 
der  mittleren  Muschel  aufzufassen  und  vermuthlich  congenital  angelegt. 
Irgendwelche  entzündliche  Reize  kommen  für  die  Entstehung  der  Hohl- 
räume nicht  in  Betracht. 

Man  soll  von  Knochenblasen  nur  dann  sprechen,  wenn  die  Muschel 
eine  deutliche  blasige  Auftreibung  zeigt,  nicht  aber  in  allen  Fällen,  wo 
eine  Zelle  in  der  mittleren  Muschel  sich  findet. 

Die  Schleimhautauskleidung  der  Blasen  besitzt  ein  Flimmerepithel, 
ist  sehr  dünn  und  zart,  enthält  in  spärlicher  Menge  Schleimdrüsen,  und 
ist  mit  der  knöchernen  Unterlage  meist  nur  lose  verbunden.  Sie  zeigt  also 
ganz  den  Charakter  der  Auskleidung  der  Nebenhöhlen,  in  Folge  ihrer 
überaus  zarten  Beschaffenheit  noch  am  meisten  Aehnlichkeit  mit  der 
Schleimhaut  der  Siebbeinzellen.  — 

Ein  Wachs thum  der  Knochenblasen  findet  in  der  Regel,  wenn  über- 
haupt, nur  in  so  minimalem  Grade  statt,  dass  weder  klinisch  noch  histo- 
logisch deutliche  Zeichen  hierfür  nachzuweisen  sind.  Entzündungen  und 
Polypenbildungen  kommen  an  der  mittleren  Muschel  nicht  selten  vor, 
haben  aber  gewöhnlich  keinen  nachweisbaren  Einfluss  auf  das  Wachsthum 
von  Knochenblasen.  Die  innere  Schleimhaut  ist  dagegen  meist  frei  von 
entzündlichen  Erscheinungen:  sie  ist  nur  zuweilen  etwas  stärker  serös 
durchfeuchtet. 

Von  den  gewöhnlichen  Knochenblasen  unterscheiden  sich  jene  seltenen 
Fälle,  bei  denen  es  zu  Infection  der  Höhle,  zu  eitriger  Secretion  und  se- 
cundärem  Verschluss  des  Ausführungsganges  kommt;  wenn  dies  geschieht, 
dann  kann  die  Knochenblase  in  ein  rasches  W^1chsthum  gerathen  und  eine 
bedeutende  Grösse  erreichen.  Das  Wachsthum  ist  in  solchem  Falle  bedingt 
durch  den  Druck  des  Eiters,  der  sich  beständig  absondert  und  keinen 
Abfluss  hat,  sowie  durch  die  von  der  Innenseite  ausgehende  Entzündung 
der  Wand,  welche  namentlich  histologisch  deutlich  nachzuweisen  ist.  — 
Diese  Tumoren  sind  also,    im  Gegensatze    zu    den    gewöhnlichen  Knochen- 
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blasen,  als  pathologische  Gebilde  aufzufassen  und  sollen  daher  von  letz- 
teren auch  durch  die  Bezeichnung  getrennt  werden.  —  Zu  den  gewöhn- 
lichen Knochenblasen  zählen  auch  die  sogenannten  Mucocelen  der  mittleren 
Muschel,  welche  zumeist  klein  oder  mittelgross  sind  und  kein  erhebliches 
Wachsthura  zeigen.  Nur  ausnahmsweise  kann  durch  Entzündung  und 
Secretstauung  ein  schnelleres  Wachsthum  eintreten,  imd  in  diesem  Falle 
haben  sie  dieselbe  pathologische  Bedeutung  wie  die  Empyemblasen. 
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Erklärung  der  Abbildungen 

auf  Tafel  XV. 
Figur  1.    Von  Fall  1;    zeigt   an    der   inneren  Schleimhaut   RundzelleninfiUration 
und  eine  croupöse  Auflagerung  an  einer  von  Epithel  entblössten  Stelle; 
im  Knochen  Resorptionsvorgän;<e. 

Zeiss,  Obj.  B.,  Ocul.  1,  Tubuslänge  12.   Vergr.  40/1. 
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Figur  2.    Eine   andere  Stelle  von  Fall  I;  zeigt  Wucherung  des  Periosts  und  Re- 
sorption des  Knochens,  welcher  stellenweise  ganz  aufgezehrt  ist. 
Zeiss,  Obj.  B.,  Ocul.  2,  Tubusl.  16.  Vergr.  80/1. 
Figur  3.    Von  Fall  I;   zeigt  lakunäre  Resorption    und  Periostwucheruug  in  stär- 
kerer Vergrösserung. 

Zeiss,  Obj.  D.,  Ocul.  4,  Tubusl.  16.   Vergr.  400/1. 
Figur  4.    Von  Fall  III;  zeigt  in  der  äusseren,  noch  mehr  in  der  inneren  Schleim- 
haut starke  Rundzelleninfillration,  sowie  lebhafte  Periostwucherung. 
Zeiss,  Obj.  B.,  Ocul.  2,  Tubusl.  16.  Vergr.  80/1. 
Figur  5.    Von  Fall  VIII;  die  innere  Schleimhaut   trägt  Cyl in d erepithel,  zeigt  se- 
röse Durchtränkung;   die   äussere   zellarm   (nicht  in  der  ganzen  Dicke 
gezeichnet);  Periost  deutlich  zu  sehen,  nur  massig  zellreich. 
Zeiss,  Obj.  B.,  Ocul.  1,  Tubusl.  16.   Vergr.  60/1. 
Figur  6.    Von  Fall  XV;  die  innere  Schleimhaut  sehr  dünn,   mit  Cylinderepithel 
bekleidet,  drüsenhaltig.    Aeussere  Schleimhaut  nur   theilweise   ge- 
zeichnet,  zellarm.     Der   Knochen    ziemlich    dick,    das   Periost   wenig 
zellreich. 

Zeiss,  Obj.  B.,  Ocul.  1.  Tubusl.  16.  Vergr.  60/1. 
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XVII. 

Ueber  die  Wirkungsweise  des  Musculus  cricothyreoi- 
deus  und  ihre  Bezietiungen  zur  Tonbildung. 

Von 

Oberstabsarzt  Dr.  Ernst  Barth  (Sensburg). 


Es  ist  erstaunlich  eine  wie  grosse  Literatur  über  die  Wirkungsweise 
des  M.  cricotliyreoideus  existirt.  Diese  Anhäufung  des  immer  noch  nicht 
abgeschlossenen  literarischen  Materials  spricht  für  die  Schwierigkeit,  über 
seine  Wirkungsweise  das  letzte  Wort  zu  sprechen,  für  die  Verschiedenheit 
der  Ansichten,  für  die  noch  ausstehende  Einigkeit  der  Autoren. 

Neben  der  Hauptfrage,  ob  dieser  Muskel  den  Schildknorpel  herabzieht, 
oder  den  Ringknorpel  heraufzieht,  schwebt  noch  eine  andere  Frage:  Wie 
wirkt  er  auf  die  Stellung  der  Stimmlippen?  Indem  er  eine  Annäherung 
der  Stimmlippen  herbeizuführen  vermag,  musste  seine  Wirkung  auch  in 
die  Discussion  über  die  Recurrenslähmung  einbezogen  werden. 

Die  Autoren,  welche  sich  über  die  Wirkungsweise  des  M.  cricothyr. 
geäussert  haben,  lassen  sich  in  drei  Gruppen  theilen,  die  erste  sieht  die 
Wirkungsweise  des  genannten  Muskels  in  dem  Anheben  des  Ringknorpels 
an  den  Schildknorpel,  die  zweite  in  dem  Herunterziehen  des  Schildknor- 
pels nach  dem  Ringknorpel,  die  dritte  schliesslich  hält  beide  Wirkungs- 
weisen für  möglich. 

Zu  den  Autoren  der  ersten  Gruppe  gehören  nach  einer  Aufzählung 
von  Jurasz^),  welcher  die  Frage  neuerdings  bearbeitet:  Th.  Bartholinus, 
Heister,  Magendie,  F.  Arnold,  Harless,  Fournie,  Longet,  Ga- 
varret,  Schech,  Jelenffy,  Eisberg,  Hooper,  Zuckerkandl,  Neu- 
mayer, Onodi,  Jurasz. 

Die  Anschauung,  dass  der  Schildknorpel  herabgezogen  wird,  vertreten 
Verheyn,  Santorini,  Meckel,  Henle,  Hyrtl,  Hollstein,  Olivier, 
Leube,  Landois,  Herrmann,  Ludwig,  Grützner,  Rossbach,  Mer- 
kel, Türck,  Stoerk,  Schroetter,  Semeleder,  M.  Mackenzie, 
Tobold. 


1)  Jurasz,  Zar  Frage  nach  der  Wirkung  der  Mm.  thyreocricoidei.    Archiv 
für  Laryngologie.   Bd.  XII. 
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Den  vermittelnden  Standpunkt  nehmen  einWiuslow,  Liskovius, 
Albinus,  Hildebrandt,  Quain,  Budge,  Funcke,  Mandl,  Gottstein, 
indem  sie  die  Möglichkeit  beider  Wii^kungsweisen  zugeben. 

Thierversuche  darüber,  welcher  Knorpel  feststeht  und  welcher  bewegt 
wird,  liegen  in  mehrfacher  Anzahl  vor. 

Onodi^)  fand:  „So  oft  der  Nerv  oder  Muskel  stets  durch  schwache 
Ströme  gereizt  wurde,  erfolgte  die  Contraction  des  M.  cricothyreoideus  und 
resultirte  die  Hebung  des  vorderen  Theiles  des  Ringknorpels  zum  unteren 
Rande  des  Schildknorpels." 

Neumayer 2)  stellte  durch  die  Methode  der  Wärmestarre  an  dem 
frischen  Kehlkopf  vom  Rind,  Schaf,  Schwein  fest: 

1.  dass  der  Ringknorpelbogen  gegen  den  unteren  Rand  des  Schild- 
knorpels gehoben  wurde, 

2)  dass  der  Scheitel  des  Ringknorpelbogens  nach  rückwärts  rückte,  so 
dass  er  hinter  dem  Vereinigungswinkel  der  beiden  Schi Idknorpel platten  zu 
stehen  kam.  Diese  Veränderungen  am  todten  Kehlkopfe  konnte  Neu- 
mayer  bei  Thieren  (Hunden),  denen  die  Mm.  cricothyr.  blosgelegt  waren, 
intra  vitam  bestätigen. 

HappeP),  welcher  durch  Exstirpation  der  Muskeln  auf  ihre  Wirkung 
schloss,  erklärt  den  M.  cricothyr.  als  Heber  des  Ringknorpels,  da  ein- 
seitige Exstirpation  eine  Senkung  dieser  Seite  bedingt.  Auch  konnte  er 
an  dem  freiliegenden  Kehlkopf  bei  directer  mechanischer  Reizung  des  Mus- 
kels ein  Heben  des  Ringknorpels  erkennen,  und  dasselbe  war  der  Fall, 
wenn  das  Thier  phonirte. 

Eine  Erwähnung,  dass  der  Schildknorpel  auch  ausnahmsweise  beim 
Thier  herabgezogen  wird,  lässt  sich  nirgends  finden  und  scheint  demnach 
auch  nicht  beobachtet  zu  sein. 

Indess  sind  bekanntlich  die  morphologischen  Verhältnisse  auch  unter 
den  einzelnen  Thierarten  schon  so  erheblich  von  einander  verschieden, 
dass  die  bei  der  einen  Thierart  gemachte  Beobachtung  nicht  ohne  Weiteres 
auf  eine  andere,  geschweige  denn  auf  den  Menschen  übertragen  werden 
kann. 

Neben  der  morphologischen  Verschiedenheit  sind  auch  genügend  func- 
tionelle  Unterschiede  bei  den  einzelnen  Thierarten  bekannt. 

Reizung  des  N.  recurrens  mit  Strömen  mittlerer  Stärke  verursacht 
beim  Hunde  Adduction,  bei  der  Katze  Abduction  der  zugehörigen  Stimm- 
lippe.    Beim  Pferde  wird  der  M.  cricothyr.  nicht  vom  N.  lar^ngeus  supe- 


1)  Onodi,    Die   Innervation   des   Kehlkopfes.    Wien.    1895.     Bei   Alfred 
Holder. 

2)  Neumayer,   Untersuchungen  über  die  Function    der  Kehlkopfmuskeln. 
Dieses  Achiv.  ßd.  4. 

3)  Happel,   Experimentelle  Untersuchungen    über   die  Function   der  ein- 
zelnen Kehlkopfmuskeln.   Klin.  Jahrbuch  1898. 


Digitized  by 


Google 


E.  barth,  Wirkungsweise  des  Mnsculus  cricothyreoideus.  189 

rior  innervirt^),  wie  es  wohl  bei  vielen  anderen  Thierklassen  der 
Fall  ist. 

Der  N.  recurrens  ist  nicht  bei  allen  Thierklassen  rein  motorisch,  son- 
dern führt  beim  Kaninchen  und  der  Katze  auch  centripetale  Fasern.  Nach 
bilateraler  Recurrensdurchsch neidung  ersticken  neugeborene  Hunde  und 
Katzen  augenblicklich,  Kaninchen  dagegen  nicht.  Die  Phonation  ist  ge- 
wöhnlich ein  exspiratorischer  Akt,  bei  der  Katze  (Miauen)  und  beim  Pferde 
(Wiehern)  aber  inspiratorisch. 

Für  die  schwebende  Frage  über  die  Wirkung  des  M.  cricothyr.  beim 
Menschen  —  die  allein  soll  hier  untersucht  werden  —  kann  und  muss 
füglich  das  Thierexperiment  ganz  ausgeschaltet  werden. 

In  einem  Punkte  sind  wohl  alle  Autoren  einig,  dass  die  Hauptaufgabe 
des  M.  cricothyr.  in  der  Spannung  der  Stimmlippen  zu  suchen  ist,  indem 
er  ihren  vorderen  Ansatzpunkt  von  dem  hinteren  zu  entfernen  vermag. 
Seine  Function  hat  daher  die  Stimmphysiologie  besonders  interessirt.  Ich 
lasse  daher  zunächst  die  Anschauung  einiger  Hauptvertreter  der  Stimm- 
physiologie folgen. 

Liskovins2)  sagt,  der  M.  cricothyr.  zieht  den  Schildknorpel  gegen 
den  Bogen  des  Ringknorpels  herab,  oder  wenn  jener  nach  oben  angezogen 
ist,  diesen  nach  jenen  hinauf. 

Merkel*)  spricht  nur  von  einer  Annäherung  beider  Knorpel;  jeden- 
falls kommen  bei  jeder  Conlraction  des  M.  cricothyr.  sich  beide  Knorpel 
entgegen,  da  in  keinem  Falle  von  einem  absoluten  Fixiren  des  einen  oder 
anderen  die  Rede  sein  kann,  „üebrigens  ist  es,  wie  auch  Harless  zu- 
giebt  (welcher  die  Möglichkeit  des  Herabtretens  des  Schildknorpels  be- 
kämpft) für  das  Resultat  völlig  gleich,  ob  der  eine  oder  der  andere  Knor- 
pel der  relativ  festere  Insertionspunkt  ist." 

Rossbach*)  erwähnt  zwar  die  Uneinigkeit  der  Anschauungen,  ohne  auf 
ihren  Inhalt  näher  einzugehen,  sieht  aber  in  der  Wirkung  des  M.  crico- 
thyr. nur  die  eine  Function,  dass  der  Schildkorpel  gegen  den  Ringknorpel 
herabgezogen  wird.  Die  Möglichkeit  der  gegentheiligen  Wirkung  zieht  er 
überhaupt  nicht  in  den  Bereich  seiner  physiologischen  Betrachtung. 

Grützner 5)  äussert  sich  folgendermassen:  „Seine  Wirkung  ist  leicht 
verständlich.  Wenn  wir  den  Ringknorpel  als  punctum  fixum  betrachten, 
so  ist  ersichtlich,  dass  namentlich  die  vorderen  Fasern  den  Schildknorpel 
nach  vom  abwärts  bewegen  und  dadurch  die  Stimmbänder  spannen." 

Ewald*)  äussert   sich    zunächst   zu  der  Wirkungsweise    der  verschie- 


1)  H.  Möller,  Das  Kehikopfpfeifen  der  Pferde.  Citirt  bei  H.  Burger,  Posti- 
cuslähmong.  Arch.  f.  Laryng.  Bd.  9.  243. 

2)  Liskovius,  Physiologie  der  menschlichen  Stimme.  Leipzig  1846. 

3)  Merkel,  Anthropophonik.  Leipzig  1863.   S.  680. 

4)  Kossbach,   Physiologie  der  Stimme.  Würzburg  1869.   S.  59. 

5)  Grützner,  Physiologie  der  Stimme  und  Sprache. 

6)  Ewald,   Physiologie  der  Stimmbildung  in  Heymann's  Handbuch. 
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denen  Abtheilungen  des  Muskels.  Jelenffy^)  hat  nämlich  den  ÄL  cricothyr. 
in  drei  Kraftcomponenten  gotheilt.  Die  erste  Componente  entspringt  am 
Schildknorpel  und  inserirt  sich  am  Ringknorpel,  ihre  Function  bestehe 
darin,  dass  sie  den  Ringknorpel  zum  Schildknorpel  hebt.  Die  zweite  Com- 
ponente hat  weder  einen  Ursprung  noch  eine  Insertion,  sondern  zwei  End- 
punkte, ihre  Function  besteht  darin,  dass  sie  den  Schildknorpel  nach  vorne 
zieht,  den  Ringknorpel  nach  rückwärts  verlegt.  Die  dritte  Componente 
entspringt  am  Ringknorpel  und  hat  ihre  Insertion  am  Schildknorpel,  ihre 
Function  besteht  darin,  dass  sie  die  Thyreoidalplatten  in  ihrer  ganzen 
Breite  nähert  und  dadurch  die  Adduction  der  Stimmbänder  verursacht." 

„Es  ist  einleuchtend,  „dass  die  Leistungen  der  verschiedenen  Fasern 
wie  bei  jedem  breiten  Muskel  nicht  völlig  untereinander  gleich  sind;  an- 
dererseits aber  können  sie  auch  nicht  scharf  genug  von  einander  getrennt 
werden,  mn  den  anatomisch  unterscheidbaren  Abtheilungen  besondere 
Functionen  zuzusprechen*" 

„Andererseits  widerspricht  jedoch  die  Annahme  Jelenffy's,  dass  der 
Muskel  sich  aus  Fasern  zusammensetze,  welche  entgegengesetzte  fixe  und 
Bewegungspunkte  haben,  allen  sonst  bekannten  anatomischen  und  physio- 
logischen Verhältnissen." 

Nach  Ewald  hat  der  M.  cricothyr.  vor  allen  Dingen  das  Bestreben, 
Schild-  und  Ringknorpel  an  einander  zu  nähern.  „Ob  es  wirklich  zu  dieser 
Bewegung,  welche  beim  Hunde  sehr  energisch  und  umfangreich  ausgeführt 
wird,  auch  beim  erwachsenen  Menschen  in  irgendwie  grösserm  Maasse 
kommt,  ist  schwer  zu  sagen.  Es  ist  freilich  wiederholt  angegeben  worden, 
dass  sich  die  Entfernung  zwischen  den  genannten  Knorpeln  beim  Herauf- 
gehen mit  der  Singstimme  von  den  tiefsten  zu  den  höchsten  Tönen  ver- 
kleinern, aber  diese  Bewegung  ist  jedenfalls  nur  sehr  gering."  Bei  einer 
sehr  mageren  Person,  die  Ewald  daraufhin  untersuchte,  betrug  die  Diffe- 
renz in  der  Entfernung  höchstens  1  mm,  bei  anderen  Personen  konnte  er 
überhaupt  keinen  Unterschied  wahrnehmen.  „Bedenkt  man,  dass  sich  die 
Tonhöhe  bei  diesen  Versuchen  um  2  Octaven  änderte,  der  Spannungsunter- 
schied der  Bänder  also  ein  ausserordentlich  grosser  gewesen  sein  muss 
und  trägt  man  ferner  dem  Umstände  Rechnung,  dass  man  am  ausge- 
schnittenen Kehlkopfe  eine  sehr  umfangreiche  Bewegung  der  beiden  Knor- 
pel gegen  einander  ausführen  muss,  um  die  Tonhöhe  auch  nur  um  einige 
Töne  zu  verändern,  so  wird  man  die  Auffassung  Vierordt's  anerkennen 
müssen,  welche  in  dem  M.  cricothyr.  weniger  eine  Zugvorrichtung  als  ein 
entsprechendes  Widerlager  gegen  den  Zug  von  der  andern  Seite  (haupt- 
sächlich vom  M.  vocalis)  erblickt.  Dazu  kommt  endlich  noch  die  für  die 
Grösse  der  Bewegung  der  Stimmbänder  ungünstige  Lage  der  Drehungsachse, 
welche  soweit  rückwärts  gelegen  ist,  dass  die  Verlängerung  der  Bänder 
etwa  die  Hälfte  der  Bewegimg  betragen  würde.2) 


1)  Pflüger's  Archiv  für  Physiologie  1873. 

2)  Zusatz  bei  der  Correctur:    Vergl,  dieser  Audassun«^  gegenüber  die  Ver- 
suche und  Versuchsanordnung  von  Job.  Müller  s.  u.  S.  203  u.  193. 
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Femer  hält  Ewald  es  für  sicherlich  richtig,  dass  sich  eigentlich  nur 
der  Ringknorpel  am  Schildknorpel  bewegt  und  nicht  umgekehrt  der 
Schildknorpel  eine  Drehung  zum  Ringknorpel  hin  ausführt.  Denn  der 
Schildknorpel  ist  durch  die  an  ihm  befestigten  Halsmuskeln  fixirt  und  der 
Ringknorpel  dagegen  sehr  leicht  beweglich.  „Am  freigelegten  Kehlkopf 
des  Hundes  kann  man  sich  von  diesen  Verhältnissen  aufs  Deutlichste 
überzeugen,  besonders  wenn  man  in  die  beiden  Knorpel  lange  Nadeln  ein- 
gestossen  hat.  Aber  es  ist  für  unsere  Vorstellung  ungleich  bequemer,  den 
Schildknorpel  als  den  beweglichen  Hebelarm  aufzufassen  und  da  es  mecha- 
nisch für  die  Bewegung  der  Stimmbänder  auf  das  Gleiche  hinauskommt, 
so  will  Ewald  in  seinen  Darstellungen  der  Stimmphysiologie  diese  Hilfs- 
Yorstellung  gelten  lassen." 

Ferner  nimmt  Ewald  an,  „dass  der  M.  cricothyr.  vermöge  seiner  la- 
teralen, schräg  von  vorn  nach  hinten  verlaufenden  Fasern  den  Schildknor- 
pel nach  vorn  schiebt,  aber  die  Stimmbänder  auch  auf  diese  Weise  nur 
sehr  unbedeutend  verlängern  kann.  Durch  die  lateralen  Fasern  wird  der 
Schildknorpel  seitlich  zusammengedrückt,  was  natürlich  in  Folge  der  gleich- 
zeitig eintretenden  grösseren  Ausdehnung  in  der  Richtung  von  hinten  nach 
vorn  ebenfalls  eine  Verlängerung  der  Stimmbänder  herbeiführen  muss. 
Sehr  umfangreich  ist  diese  Gestaltsveränderung  des  Kehlkopfes,  die  sich 
übrigen»  am  lebenden  sowohl  wie  am  ausgeschnittenen  Organ  leicht  nach- 
ahmen lässt,  aber  auch  nicht.  Daher  kann  auch  der  M.  cricothyr.  für  sich 
allein  weder  einigerraassen    spannen  noch  auch  einander  nähern." 

Nach  Michael ^)  spannt  der  M.  cricothyr.  die  Stimmbänder,  indem  er 
die  vorderen  Partien  des  Schildknorpels  und  Ringknorpels  einander  nähert, 
die  hintern  dagegen  entfernt.  „Es  ist  unwesentlich,  ob  diese  Position  durch 
Hinaufziehen  des  Ringknorpels  oder  durch  Hinabziehen  des  Schildkoorpels 
entsteht.  Der  Effect  ist  bei  beiden  Arten  derselbe  und  wird,  je  nachdem 
der  eine  oder  der  andere  Knorpel  durch  die  accessorischen  Muskeln  fixirt 
ist,  auf  die  eine  oder  andere  Weise  erreicht  werden." 

Castex^)  äussert  sich  in  seinem  neuen  Buche:  Maladies  de  la  voix 
ähnlich:  Le  muscle  cricothyroTdien,  ä  Texterieur  du  larynx,  etale  en  forme 
d'eventail.  11  fait  basculer  en  avant  les  deux  cartilages,  Fun  sur  Tautre, 
et  allonge  ainsi  les  cordes  vocales  en  eloignaut  leurs  deux  points  d'attache. 
11  est  un  des  muscles  les  plus  importants. 

Nach  diesen  Aufzählungen  geht  also  die  Ansicht  der  grossen  Mehrzahl 
der  Autoren  dahin,  dass  der  Ringknorpel  das  Punctum  mobile  bildet  und 
durch  die  Wirkung  der  Mm.  cricothyr.  heraufgezogen  wird,  wenn  auch 
eine  Anzahl  von  Autoren  die  Möglichkeit  gelten  lässt,  dass  das  umge- 
kehrte Verhältniss  eintritt. 

Jedoch  auch  diese  schüchtern  zugegebene  Möglichkeit  soll  anscheinend 
künftig  unter  allen  umständen  als  ausgeschlossen  gelten. 


1)  Michael,  Die  Bildung  der  Gesangregister.  Hamburg  1887.  S.  70. 

2)  Castex,  Maladies  de  la  voix.   Paris  1902. 
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Jurasz^)  hat  neuerdings  die  Wirkung  der  Mm.  cricothyr.  einer  Be- 
sprechung unterzogen  und  kommt  zu  dem  Ergebniss,  dass  ihre  Haupt- 
wirkung ,,einzig  und  allein  in  der  in  Anziehung  des  Ringknorpelreifes  an 
den  unteren  Rand  des  Schildknorpels  besteht.  Die  Wirkung  in  umge- 
kehrter Richtung  ist  nahezu  undenkbar."  Wie  er  noch  besonders  hervor- 
hebt, ist  er  „zu  dieser  Ueberzeugung  nicht  auf  dem  Wege  des  Experiments, 
sondern  auf  dem  der  anatomischen  und  physiologischen  Betrachtungen  und 
Erwägungen  gelangt,  welche  ihm  genügend  zuverlässige  Anhaltspunkte  für 
die  Beleuchtung  und  Lösung  der  Streitfrage  darbieten." 

Die  Argumente,  auf  welche  Jurasz  seine  Beweisführung  stützt,  sind 
folgende: 

Die  Mm.  cricothyreoid.  gleichen  nach  Form  und  Bau  jener  Gruppe 
von  Muskeln,  welche  an  einer  Stelle  breit  aufsitzen  und  von  da  aus  mit 
convergirenden  Fasern  einer  anderen  Stelle  zustreben,  um  sich  an  dieser 
entweder  direct  oder  indirect  mittelst  einer  Sehne  zu  befestigen  (M.  tem- 
poralis,  doltoideus,  pectoralis,  cricoarytaenoideus  posticus  und  lateralis). 
Sie  wirken  in  der  Weise,  dass  das  breite  Ende  das  Punctum  fixum  und 
der  Ort,  wo  sich  die  Fasern  sammeln,  das  punctum  mobile  darstellt. 

In  Ausnahmefällen  können  die  Muskeln  auch  entgegengesetzt  wirken, 
indem  sie  den  Ursprung  dem  Ansatzpunkt  (Punctum  mobile)  nähern,  wie 
beispielsweise  die  Mm.  pectorales  die  Rippen  nach  dem  Oberarm  hin 
ziehen,  sobald  sie  als  respiratorische  Hülfsmuskeln  fungiren. 

Die  Voraussetzung  dieser  entgegengesetzten  Wirkung  ist  aber  die 
Möglichkeit,  das  Punctum  mobile  zu  fixiren. 

Nach  Jurasz  „stehen  aber  dem  Ringknorpel  keine  Muskelkräfte  zur 
Verfügung,  die  ihn  direct  fixiren,  geschweige  denn  so  fest  und  sicher 
fixiren  könnteu,  wie  es  erforderlich  ist,  damit  das  Herabziehen  des  Schild- 
knorpels durch  die  Mm.  cricothyr.  möglich  wäre." 

Ferner  wäre  eine  stärkere  Neigung  der  Glottisebene,  wie  sie  durch 
das  Herabziehen  des  Schildknorpels  zu  Stande  käme,  für  die  Stimmbildung 
unzweckmässig,  indem  der  Exspirationsstrom  den  stärksten  Druck  auf  die 
am  höchsten  liegenden  Glottisabschnitte,  die  der  Pars  cartilaginca,  aus- 
üben und  die  relativ  am  wenigsten  schwingungsfähigen  Theile  am  inten- 
sivsten treffen  würde,  während  das  Heraufziehen  des  Ringknorpels  die  Glottis- 
ebene horizontaler  und  somit  für  die  Stimmbildung  zweckmässiger  gestaltet. 

Schliesslich  hat  Jurasz  durch  directe  Beobachtungen  der  Lagever- 
änderung des  Schild-  und  Ringknorpels  festgestellt,  dass  während  der  Pho- 
nation, besonders  bei  hohen  Tönen,  der  Ringknorpel  sich  nach  oben  ver- 
schiebt und  bei  der  Respiration  wieder  heruntersteigt. 

Der  fundamentale  Mechanismus  der  Phonation  kann  nach  Jurasz  nur 
in  der  Weise  eingeleitet  werden,  dass  der  Stimmrahmen  (Schild-  und 
Ringknorpel)  fixirt  wird.  „Für  die  Fixation  des  Schildknorpels  ist  bestens 
gesorgt,  denn  er  wird  durch  die  Mm.  hyothyreoidei  nach  oben,  durch  die 
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sternothyreoidei    nach    unten    gezogen   und    durch    die  Pharyngothyreoidei 
nach  hinten  gegen  die  Wirbelsäule  bewegt. 

So  will  Jurasz  auch  die  bisherige  Bezeichnung  für  den  Ringknorpel 
als  Grund  oder  Stellknorpel  und  die  für  den  Schildknorpel  als  Spanu- 
knorpel  entsprechend  seiner  Anschauung  mit  einander  vertauscht  wissen 
und  da  es  sonst  in  der  anatomischen  Nomenclatur  üblich  ist  an  erster 
Stelle  den  Namen  des  Ursprungs,  an  zweiter  Stelle  den  des  Ansatzes  zu 
stellen,  schlägt  er  auch  vor,  den  Muskel  thyreocricoideus  zu  benennen. 


Gegen  alle  diese  Ausführungen  lassen  sich  jedoch  verschiedene  Ein- 
wände machen. 

Wenn  man  auch  den  von  Jelenffy  vertretenen  Standpunkt  nicht  theilen 
kann,  so  muss  doch  allseitig  zugegeben  werden,  dass  die  mehr  horizontal 
verlaufenden  Fasern  eine  Verschiebung  der  beiden  Knorpel  in  sagittaler 
Richtung,  die  mehr  verticalen  Fasern  eine  Annäherung  in  verticaler  Rich- 
tung bewirken. 

Nehmen  wir  zunächst  rein  hypothetisch  —  an,  dass  der  Ringknorpel 
fixirt  sei,  so  wird  der  M.  cricothyr.  den  unteren  Rand  des  Schildknorpels 
nicht  nur  herunterziehen,  sondern  ihn  auch  noch  gleichzeitig  etwas  nach 
vom  schieben  —  das  Cricothyreoidealgelenk  ist  ausserdem  so  gebaut,  dass 
es  eine  leichte  Verschiebung  in  sagittaler  Richtung  gestattet.  „Die  Arti- 
culatio  cricothyr.  bildet  kein  reines  Charnier,  sondern  vielmehr  ein  freies 
Gelenk,  denn  es  lässt  Schlotterbewegungen  in  .der  Richtung  nach  oben, 
unten,  vorne  und  hinten  zu^)". 

Ewald  giebt  zu,  dass  „der  Muskel  vor  allen  Dingen  das  Bestreben 
hat,  Schild-  und  Ringknorpel  einander  zu  nähern",  bezweifelt  aber,  dass 
es  zu  dieser  Bewegung  auch  beim  erwachsenen  Menschen  in  irgendwie 
grösserem  Maasso  kommt.  —  Bezweifelt  man  diese  Bewegung,  so  ist  über- 
haupt nicht  ersichtlich,  in  welcher  Weise  der  M.  cricothyr.  eine  spannende 
Wirkung  auf  die  Stimmlippen  ausüben  soll.  Nun  hat  Ewald  nur  einmal 
eine  Differenz  von  1  mm  beobachtet,  bei  anderen  Personen  aber  gar  keinen 
Unterschied  wahrgenommen,  obgleich  sich  die  Tonhöhe  bei  diesen  Ver- 
suchen um  zwei  Octaven  änderte;  es  ist  also  begreiflich,  dass  er  sich  der 
Ansicht  Vierordt's  anschliesst,  welcher  in  dem  M.  cricothyr.  weniger  eine 
Zugvorrichtung  als  ein  entsprechendes  Widerlager  gegen  den  Zug  von  der 
anderen  Seite  (hauptsächlich  vom  M.  vocalis)  erblickt.  Hingegen  ist  auf 
das  Bedenken  Ewald's,  welches  er  darin  äussert,  „dass  man  am  ausge- 
schnittenen Kehlkopfe  eine  sehr  umfangreiche  Bewegung  der  beiden  Knor- 
pel gegen  einander  ausführen  muss,  um  die  Tonhöhe  auch  nur  um  wenige 
Töne  zu  verändern",  auf  die  klassischen  Versuche  von  Joh.  Müller^) 
(s.  u.)  hinzuweisen,  welcher  schon    durch    einen  Zug  von  nur  1  Loth  eine 


1)  Zuckerkandl,   Anatomie  des  Kehlkopfs. 

2)  Joh.    Müller,    Ueber   die    Compensation    der  psychischen   Kräfte   am 
menschlichen  Stimmorgan.  Berlin  1859.  Bei  A.  Hirschwald. 
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Tonsteigerung  um  eine  halbe  Tonstufe,  durch  eine  Belastung  von  37  Loth 
eine  Tonsteigerung  von  2^/2  Octave  erreichte.  Auch  „die  für  die  Grösse 
der  Bewegung  der  Stimmbänder  ungünstige  Lage  der  Drehungsachse,  welche 
so  weit  rückwärts  gelegen  ist,  dass  die  Verlängerung  der  Bänder  etwa 
nur  die  Hälfte  der  Bewegung  tragen  würde",  kann,  wie  Ewald  will,  nicht 
als  stichhaltiger  Einwand  gelten,  denn  es  bedarf  doch  nur  einer  den  Ton 
erhöhenden  Spannung,  welche  nicht  mit  einer  gleichmässigen  Verlängerung 
der  Bänder  einherzugehen  braucht,  da  doch  die  verschiedene  Tonhöhe 
nicht  lediglich  durch  die  Länge  der  Stimmbänder,  sondern  auch  durch  ihre 
Spannung  und  Dicke  hervorgerufen  wird. 

Jurasz  will  auf  dem  Wege  der  anatomischen  und  physiologischen 
Erwägungen  die  Streitfrage  gelöst  haben,  „dass  die  Hauptwirkung  der  Mm. 
thyreocricoidei  einzig  und  allein  in  der  Anziehung  des  Ringknorpelreifs  an 
den  unteren  Rand  des  Schildkuorpels  besteht,  die  Wirkung  in  umgekehrter 
Richtung  nahezu  undenkbar  sei." 

Gegenüber  dieser  Behauptung  wäre  es  also  müssig,  noch  ein  Wort  zu 
verlieren,  jedoch  die  Argumentation  von  Jurasz  scheint  mir  nicht  ganz 
unanfechtbar. 

Schon  der  morphologische  Vergleich  des  M.  cricothyr.  mit  dem  M. 
temporalis,  deltoides,  pectoralis,  cricoarytaenoideus   posticus    und    lateralis 

Figur  1. 


Abbildung  nach  Zuckerkandl.  Abbildung  nach  Hoffmann-Rauber. 

kann  gewisse  Bedenken  hervorrufen.  Diese  Muskeln  entspringen  mit  breiter 
Basis  und  ihre  Fasern  convergiren  nach  einem  Punkt.  Bei  objectiver  Be- 
trachtung des  M.  cricothyreoideus  lässt  sich  jedoch  nur  eine  entfernte  Aehn- 
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liebkeit  seines  Baues  bezw.  der  Anordnung  seiner  Fasern  mit  denjenigen 
der  genannten  Muskeln  bemerkeu. 

„Der  M.  cricothyr.",  sagt  Zuckerkand  P)  wörtlich,  „entspringt  an  der 
Aussenfläche  des  Ringknorpelbogens,  dieselbe  fast  ganz  einnehmend  und 
inserirt  fächerförmig  ausstrahlend  am  unteren  Rand  des  Schildknorpels, 
vom  Tuberculum  thyreoideum  inferius  angefangen  bis  an  dessen  laterales 
Ende,  sowie  ferner  am  unteren  Schildknorpelhorn." 

Ein  Vergleich  der  beiden  Zeichnungen  (Fig.  1)  zeigt,  dass  ein 
deutlicher  Unterschied  zwischen  der  Fasernanordnung  des  M.  pectoralis  etc. 
und  der  des  M.  cricothyr.  besteht.  Man  kann  nicht  behaupten,  dass  sich 
die  Fasern  des  M.  cricothyr.  in  einem  Punkte  sammeln  wie  die  des  M. 
pectoralis,  temporalis  etc.  Auch  Zuckerkandl  sagt  in  der  bereits  er- 
wähnten Beschreibung,  dass  der  Ursprung  „fast  die  ganze  Aussenfläche  des 
Ringknorpels"  einnimmt. 

Der  M.  cricothyr.  hat  also  thatsächlich  keinen  Insertionspunkt,  sondern 
eine  ganze  Insertionslinie,  welche  die  Hälfte  oder  einen  noch  grösseren 
Theil  der  Ursprungslinie  beträgt.  Diese  morphologische  Verschiedenheit 
verbietet  auch  den  Schluss  auf  eine  gleiche  Wirkungsweise  der  von  Jurasz 
zum  Vergleich  herangezogenen  Muskeln  (M.  pectoral.,  deltoid.  etc.).  Jeden- 
falls ist  der  M.  cricothyr.  nach  seiner  Faseranordnung  zum  Vertausch  von 
Punctum  fixum  und  Punctum  mobile  mehr  befähigt  als  die  genannten  Muskeln. 

Zwar  können  auch  diese  Muskeln  ausnahmsweise  Punctum  mobile  und 
Punctum  fixum  vertauschen,  (der  M.  pectoralis  fungirt  dann  z.  B.  als 
respiratorischer  Hülfsmuskel),  wenn  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  das  Punc- 
tum mobile  zum  festen  Punkt  zu  machen.  Nach  dieser  Analogie  könnte 
der  Schildknorpel  ausnahmsweise  zum  Ringknorpel  herabgezogen  werden, 
sobald  der  Ringknorpel  „entsprechend  fixirt  wird."  Diese  Möglichkeit, 
dass  der  Ringknorpel  den  nothwendigen  festen  Stutzpunkt  abgiebt,  wird 
von  Jurasz  aber  mit  aller  Entschiedenheit  in  Abrede  gestellt;  „dem  Ring- 
knorpel stehen  keine  Muskelkräfte  zur  Verfügung,  die  ihn  direct  fixiren, 
geschweige  denn  so  fest  und  sicher  fixiren  könnten  wie  es  erforderlich  ist, 
damit  das  Herabziehen  des  Schildknorpels  durch  die  Mm.  cricothyr.  mög- 
lich wäre."  In  diesem  Umstände  sieht  Jurasz  den  wichtigsten,  „definitiv 
entscheidenden  Anhaltspunkt  dafür,  dass  die  Mm.  cricothyr.  nur  in  einer 
Richtung  ihre  Thätigkeit  zu  entfalten  vermögen  und  dass  diese  Thätigkeit 
nur  in  der  Adduction  des  Ringknorpels  an  den  Schildknorpel  bestehen 
kann." 

Zweifellos  ist  der  gewöhnliche  Bewegungsmodus  der,  dass  der  Schild- 
knorpel durch  die  an  ihn  ansetzenden  Muskeln  fixirt  wird  und  nun  die 
Mm.  cricothyr.  den  Ringknorpelreif  heranziehen.  Aber  wir  müssen  zugeben, 
dass  die  Fixation  des  Schildknorpels  immer  nur  eine  relative  ist,  je  nach 
der  Intensität  des  Muskelzuges,  der  auf  ihn  einwirkt. 

Wir    sehen    daher    auch    den  Schildknorpel    fortwährend    seine    Lage 
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wechseln,    zum  Beispiel    bei  verschieden    hohen  Tönen,    entsprechend  dem 
verschieden  starken  Muskelzuge,  welcher  ihn  nach  oben  zieht. 

Nun  tritt  aber  auch  der  Fall  ein,  dass  der  Schildknorpel  nach  unten 
tritt,  dass  also  die  Muskeln,  welche  ihn  dem  Brustbein  nähern,  die  Mm. 
sternothyreoidei  das  üebergewicht  erlangen,  z.  B.  bei  allen  vertieften  In- 
spirationen, beim  Gähnen.  Die  Voraussetzung  für  das  Zustandekommen 
dieser  Bewegung  ist  eine  Erschlaffung  der  Muskulatur,  welche  den  Schild- 
knorpel nach  oben  zieht  (Mm.  hyothyreoidei  und  alle  diejenigen  Muskeln, 
welche  das  Zungenbein  nach  oben  zu  ziehen  und  zu  fixiren  im  Stande 
sind.) 

Trifft  nun  während  eines  derartigen  Contractionszustandes,  in  welchem 
die  Mm.  sternothyr.  den  Schildknorpel  in  Folge  vollständiger  Erschlaffung 
seiner  Heber  herunterziehen,  ein  Innervationsimpuls  die  Mm.  cricothyr.,  so 
muss  der  Erfolg  der  Contraction  der  Mm.  cricothyr.  der  sein,  dass  der 
labile  Schildknorpel  dem  Ringknorpel  genähert  wird,  dass  also  die  Mm. 
sternothyr.  und  cricothyr.  Synergisten  werden. 

Dadurch,  dass  die  Mm.  sternothyr.  den  Schildknorpel  herabziehen, verkürzen 
sie  auch  die  Luftröhre.  Je  mehr  sie  die  einzelnen  Tracheairinge  nähern  — 
denn  die  Bifurcation  muss  als  ein  Punctum  fixum  gelten,  da  sie  nicht  aus- 
weichen kann  — ,  desto  mehr  wird  aus  der  Luftröhre  ein  starrwandiges 
Rohr,  dessen  oberster  Aufsatz,  der  Ringknorpel,  bei  maximaler  Contraction 
der  Mm.  sternothyr.  absolut  fixirt  ist. 

Wenn  also  die  Heber  des  Schildknorpels  erschlafft  sind,  so  müssen 
bei  gleichzeitiger  Contraction  der  Mm.  sternothyr.  die  Mm.  cricothyr.  den 
unteren,  weder  nach  oben  noch  nach  hinten  fixirten  Schildknorpelrand  an 
den  durch  die  Wirkung  der  Mm.  sternothyr.  relativ  stärker  fixirten  Ring 
knorpel  herabziehen. 

Um  diese  Wirkung  der  Mm.  cricothyr.  (Herabziehen  des  Schildknorpcls) 
zu  beobachten,  ist,  wie  schon  gesagt,  allerdings  eine  Voraussetzung  uner- 
lässlich,  die  Erschlaffung  der  Heber  des  Schildknorpels.  Es  ist  begreiflich, 
dass  wir  daher  diese  Wirkung  der  Mm.  cricothyr.  nur  bei  solchen  Indivi- 
duen sehen  werden,  welche  durch  Uebung  eine  besondere  Herrschaft  über 
ihre  Halsmusculatur  erlangt  haben  —  aber  unmöglich  ist  sie  nicht. 

Beobachtungen  am  Menschen   über  die  Bewegungsrichtungen 
des  Schild-  und  Ringknorpels. 

Die  gewöhnliche  Beobachtung  am  tönenden  Kehlkopf  geht  dahin,  dass 
mit  dem  Ansteigen  der  Tonhöhe  der  Kehlkopf  ebenfalls  ansteigt  und  mit 
dem  Fallen  der  Tonhöhe  ebenso  fällt,  dass  er  also  bei  dem  höchsten  Tone 
am  höchsten,  bei  dem  niedrigsten  Tone  am  tiefsten  steht.  Dieser  Bewe- 
gungsniodus  lässt  sich  entsprechend  den  grösseren  Unterschieden  der  Ton- 
höhen bei  der  Syigstimme  auch  deutlicher  während  des  Singens  als  wäh- 
rend des  Sprechens  feststellen. 

Diese  Bewegung  findet  ihre  Erklärung  in  der  mit  dem  Ansteigen  des 
Tones    nothwendig    werdenden    stärkeren  Spannung    der  Stimmlippen.     Je 
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stärker  die  Spannung  ausfallen  muss,  desto  stärker  müssen  sich  die  Mm. 
cricothyr.  contrahiren,  desto  fester  muss  aber  auch  das  Punctum  fixum 
dieser  Muskeln  —  der  Schildknorpel  —  stehen.  Diese  Steigerung  der 
Fixirung  kann  sich  wieder  nur  dadurch  vollziehen,  dass  der  Schildknorpel 
immer  stärker  an  das  Zungenbein  herangezogen  wird.  Diese  Fixation  voll- 
zieht sich  aber  erst  mit  dem  eintretenden  Bedürfniss  und  erfolgt  unter 
einem  Ansteigen  in  Folge  einer  stärkeren  Contraction  der  Mm.  hyothyr. 
und  der  Fixatoren  des  Zungenbeins,  welche  dasselbe  gleichzeitig  heben. 

Dass  bei  dem  phonischen  Ansteigen  des  Schildknorpels  die  Mm.  crico- 
thyr. sich  contrahiren,  lässt  sich  durch  Betrachtung  der  Gegend  des  Lig. 
conicum  mit  Sicherheit  beobachten.  So  sagt  auch  Jurasz:  „Man  setzt  die 
Spitze  des  Zeigefingers  auf  den  Reif  des  Ringknorpels  unter  gleichzeitiger 
Berührung  des  Schildknorpels  und  sucht  sich  über  das  Verhalten  dieser 
Knorpel  während  des  Singens  zu  Orientiren;  sofort  beim  Beginn  der  Pho- 
nation wird  man  deutlich  fühlen,  dass  der  Ringknorpel  keineswegs  imbe- 
weglich bleibt,  sondern  im  Gegeutheil  dem  Drucke  des  Fingers  ausweicht 
und  sich  nach  oben  verschiebt.  In  dieser  Lage  verbleibt  er  dann  so  lange, 
bis  die  Phonation  unterbrochen  wird  und  die  Respiration  eintritt,  während 
welcher  er  wieder  heruntersteigt.  Auch  eine  andere  Methode  führt  zu  dem- 
selben Ziele.  Man  legt  die  Spitze  des  Zeigefingers  an  das  Ligamentum 
cricothyreoidenm  medium  so,  dass  der  Nagel  sich  fest  an  den  unteren- Rand 
des  Schildknorpels  anlehnt,  ohne  dass  dabei  der  Ringknorpel  berührt  wird. 
in  dem  Moment  der  Phonation  verspürt  man  unzweideutig,  dass  der  Ring- 
knorpel heraufrückt  und  auf  den  Finger  einen  Druck  ausübt.  Weniger 
entscheidend  ist  das  Experiment,  wenn  man  mit  zwei  Fingern  einer  Hand 
zu  gleicher  Zeit  manipulirt,  indem  man  den  einen  auf  den  Schild-  und 
den  andern  auf  den  Ringknorpel  stützt.  Die  Verschiebungen  des  ganzen 
Kehlkopfes  während  der  Stimmbildung  erschweren  die  Beobachtung  und 
gestatten  weniger  gut,  den  Platzwechsel  des  Ringknorpels  nachzuweisen. 
Selbstverständlich  gelingt  es,  namentlich  bei  den  ersten  Methoden,  uiö  so 
besser,  das  angegebene  Resultat  zu  erlangen,  je  höheren  Ton  man  singen 
lässt,  weil  dann  entsprechend  der  stärkeren  erforderlichen  Spannung  der 
Stimmbänder  sich  die  Mm.  cricothyr.  fester  contraliiren  und  energischer 
ihren  Effect  hervorbringen." 

Ewald's  Anschauung,  dass  der  M.  cricothyr.  weniger  ein  Spanner  der 
Stimmlippen,  als  vielmehr  ein  Widerlager  gegen  die  Wirkung  des  M.  vo- 
calis  ist,  kommt  auch  in  seiner  Auffassung  der  phonischen  Auf-  und  Ab- 
wärtsbewegungen des  Kehlkopfes  zum  Ausdruck.  „Der  Kehlkopf  wird 
willkürlich  bei  der  Phonation  bewegt  und  begünstigt  dann  durch  seine 
tiefe  Stellung  die  Hervorbringung  der  tiefen  Töne,  durch  seine  hohe  Stel- 
lung die  Erzeugung  der  hohen  Töne.  Die  extremen  Lagen  sind  etwa  um 
3  cm  von  einander  entfernt;  die  Ruhelage  liegt  in  der  Mitte.  Akustisch 
kommt  es  hierbei  nicht  auf  eine  Verlängerung  und  Verkürzung  des  Wind- 
rohres,  sondern  auf  eine  entsprechende  Veränderung  des  Ansatzrohres  an." 

Im  üebrigen    hat    die  Frage   nach    dem  Stande    bezw.  den  Auf-   und 
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Abwärtsbewegungen  des  Kehlkopfes  die  stimmphysiologische  Forschung  bis 
jetzt  nicht  besonders  interessirt,  indem  sie  die  allgemein  zu  beobachtende 
Thatsache,  dass  diese  Bewegungen  mit  der  Tonhöhe  Hand  in  Hand  gehen, 
keiner  eingehenderen  Untersuchung  unterzog. 

So  äussert  sich  auch  Castex  neuerdings  zu  dieser  Frage:  En  general 
le  larynx  s'eleve  vers  le  maxillaire  inferieur,  quand  la  voix  monte,  pour 
s'abaisser,  quand  eile  descend.  Le  Dr.  Krzywicki  (de  Königsberg)  a  pu 
enregistrer  ces  mouvements  avec  son  laryngographe. 

Die  Thatsache,  dass  der  ganze  Stimmumfang  bei  tiefem  Kehlkopfstande 
abgesungen  werden  kann  imd  dass  gut  ausgebildete  Sänger  mit  tief  stehen- 
dem Kehlkopfe  alle  ihre  Töne  hervorbringen,  hat  in  der  wissenschaftlichen 
Stimmphysiologie  bis  jetzt  nur  sehr  wenig  Beachtung  gefunden. 

Man  dp)  bemerkt  an  einer  Stelle,  dass  auch  beim  unbeweglichen  Or- 
gan sich  alle  Töne  hervorbringen  lassen,  ohne  diesem  Mechanismus  be- 
sondere Bedeutung  beizumessen. 

In  gleicher  Weise  erwähnt  auch  Castex:  Mais  ces  deplacements  (Auf- 
und  Absteigen)  ne  sont  pas  necessaires  et  d'excellents  ariistes  ne  les  pre- 
sentent  pas,  ohne  diese  Art  der  Tonbildung  weiter  zu  würdigen. 

Um  so  bemerkenswerther  ist  eine  Arbeit  von  Hellat^),  wo  meines 
Wissens  zum  ersten  Male  von  wissenschaftlicher  Seite  die  Frage  der  Kehl- 
stell ung  beim  Singen  in  Angriff  genommen  wird  —  ich  sage  von  wissen- 
schaftlicher Seite,  denn  rein  empirisch  beschäft  sie  Gesangslehrer  und 
Sänger  schon  lange. 

He  Hat  fand,  dass  bei  den  Sängern,  welche  keine  besondere  Ausbil- 
dung erhalten  haben,  der  Kehlkopf  sich  der  Tonhöhe  entsprechend  auf- 
und  abbewegt  und  dass  viele  von  den  professionellen  Sängern  ebenso  sin- 
gen, dass  hervorragende  Künstler  aber  bei  feststehendem  und  tiefem  Kehl- 
kopfe singen.  Er  erklärt  die  Bevorzugung  des  tiefen  Kehlkopfstandes 
seitens  guter  Gesangskünstler  mit  den  akustischen  Vortheilen,  welche  die- 
selbe gewährt.  Der  tiefe  Kehlkopfstand  bedingt  eine  Vergrösserung  des 
Ansatzrohres  und  gestattet  eine  entsprechend  grössere  Entwickelung  des 
Tones.  Auf  die  Rolle  aber,  die  hierbei  die  Mm.  cricothyr.  spielen,  geht 
er  nicht  näher  ein. 

In  welcher  Richtung  wirkt  der  M.  cricothyr.  bei  dem  sogenannten 
tiefen  Kehlkopfstande? 
Die  Beobachtungen  über  den  tiefen  Kehlkopfstand  beim  Singen  haben 
sich  bis  jetzt  mit  der  Annahme  begnügt,  dass  der  Kehlkopf  während  der 
ganzen  Skala  seines  Tonumfanges  einen  unverrückbaren  Stand  behauptet. 
Der  Erforschung  des  Mechanismus,  durch  welchen  er  in  der  festen  Stel- 
lung gehalten  wird,  hat  man  bis  jetzt  keine  besondere  Aufmerksamkeit  zu- 
gewandt. 


1)  Man  dl,  Hygiene  de  la  voix  chant^e  et  pail4e.  Paris  1876, 

2)  Hellat,  Dieses  Archiv.    Bd.  Vlll. 
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In  tiefer  Luge  kann  der  Kehlkopf  durch  verschiedenartige  Muskel- 
wirkung gehalten  werden. 

Zunächst  ist  es  wahrscheinlich,  dass  bei  absoluter  Fixirung  des 
Kehlkopfes  durch  Zug  und  Gegenzug  der  den  Schildknorpel  herauf-  und 
herabziehenden  Muskeln  ein  Gleichgewichtsstand  hergestellt  wird,  welcher 
die  sonst  eintretenden  Verschiebungen  des  Kehlkopfes  bei  verschieden 
hohen  Tönen  verhindert.  Wenn  der  Schildknorpel  auf  diese  Weise  iu  eine 
absolut  feste  Lage  gebracht  wird,  also  im  anatomischen  Sinne  als  fixirt 
gelten  kann,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  dann  der  M.  cricothyr.  den 
weniger  fixirten  Ringknorpelreif  an  den  unteren  Schildknorpelrand  heran- 
hebt. Vielleicht  greift  aber  bei  dem  tiefen,  unverrückbaren  Kehlkopfstand 
die  Vierodt'sche  Theorie  Platz,  dass  die  Mm.  cricothyr.  nur  ein  Wider- 
lager bilden  und  die  Spannung  der  Stimmlippen  von  anderen  Kehlkopf- 
muskeln besorgt  wird.  Demgegenüber  habe  ich  jedoch  an  anerkannt  best- 
geschulten Sängern  folgendes  örtliche  Verhalten  des  Kehlkopfes  beobachten 
können:  Wird  bei  respiratorischer  Ruhelage  des  Kehlkopfes  ein  Ton  an- 
gegeben, so  entspricht  dieser  Ton  der  unteren  Grenze  der  Tonskala. 
Gehen  sie  nun  die  Skala  Ton  für  Ton  in  die  Höhe,  so  geht  der  Ring- 
knorpel, wie  man  sich  durch  Betasten  des  vorderen  Randes  seines  Reifes 
überzeugen  kann.  Schritt  für  Schritt  etwas  heninter,  bis  er  etwa  nach 
einer  Dezime  bis  Duodezime  seinen  tiefsten  Stand,  fast  im  Jugulum,  er- 
reicht hat.  Gleichzeitig  wird  aber,  ebenfalls  stufenweise,  der  untere  Rand 
des  Schildknorpels  nach  dem  Ringknorpel  herabgezogen,  so  dass  schliess- 
lich der  untere  Rand  des  Schildknorpels  den  oberen  Rand  des  Ringknorpel- 
reifes bedeckt. 

Beobachtet  man  gleichzeitig  den  oberen  Rand  des  Schildknorpels  durch 
Betastung  der  lucisura  thyr.,  so  nimmt  man  nicht  nur  ein  entsprechendes 
Absteigen  des  oberen  Schildknorpelrandes  wahr,  sondern  auch  eine  gleich- 
zeitige Neigung  desselben  nach  vorn  (s.  Fig.  2). 

Figur  2. 
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In  derselben  Weise  macht  das  Zungenbein  eine  Bewegung  nach  vorn 
und  unten. 

Dieses  örtliche  Verhalten  des  Kehlkopfes  beim  Singen  bei  den  best- 
geschulten Sängern  ist  also  gerade  entgegengesetzt  dem  Verhalten  des 
Kehlkopfes  bei  sogenannten  Natursängern  und  nach  Hellat  auch  noch  bei 
manchen  professionellen  Sängern.  Das  Singen  mit  absteigendem  Kehlkopf 
ist  thatsächlich  möglich  und  kann  sich  nach  den  obigen  Auseinandersetzun- 
gen (s.  S.  196)  unter  der  Voraussetzung  vollziehen,  dass  die  Musculatur, 
welche  den  Schildknorpel  und  das  Zungenbein  nach  oben  zieht  bezw. 
fixirt,  vollkommen  erschlafft.  Trifft  diese  Voraussetzung  zu,  so  ist  auch 
der  M.  cricothyr.  im  Stande,  den  Schildknorpel  an  den  Ringknorpelreif 
herunterzuziehen,  wie  man  also  an  gut  geschulten  Sängern  thatsächlich  be- 
obachten kann. 

Die  Gestaltung  des  Stimmapparates  bei  den  verschiedenen 
Stellungen  des  Kehlkopfes. 

Der  verschieden  hohe  Stand  des  Kehlkopfes,  der  innerhalb  mehrerer, 
bis  3  cm  schwanken  kann,  greift  wesentlich  auf  die  Gestaltung  dos  ge- 
samraten  Stimmapparates  ein.  Wie  gestaltet  er  sich  bei  dem  ohne  jede 
besondere  Schulung  Singenden? 

Wir  beobachten  hier,  dass  der  Kehlkopf  mit  jeder  höheren  Tonstufe 
steigt,  dass  er  um  so  höher  steigt,  je  höher  der  Ton,  der  hervorgebracht 
werden  soll. 

Dieses  Ansteigen  des  Kehlkopfes,  gewissermassen  proportional  der 
Tonhöhe,  entspringt  der  Nothwendigkeit,  den  Schildknorpel  immer  sicherer 
zu  fixiren,  je  stärker  der  Zug  des  M.  cricothyr.  den  Ringknorpelreif  an 
den  Schildknorpel  heranzieht. 

Nun  ist  der  Schildknorpel,  der  das  Punctum  fixum  für  den  M,  crico- 
thyr. abgeben  soll,  selbst  nur  relativ  flxirt.  Soll  er  die  Aufgabe  erfüllen, 
auch  bei  stärkeren  Contractionen  des  M.  cricothyr.  punctum  fixum  zu 
bleiben,  so  muss  er  selbst  stärker  fixirt  werden,  das  ist  nur  dadurch  mög- 
lich, dass  er  an  das  Zungenbein  durch  den  M.  hyothyr.  mit  aller  diesem 
Muskel  zur  Verfügung  stehenden  Kraft  herangezogen  wird.  Nun  ist  aber 
das  Zungenbein  auch  noch  kein  Punctum  fixum,  sondern  unterliegt  einem 
fortwährenden  Wechsel  der  Stellung,  je  nach  der  Kraft  der  in  verschiede- 
nen Richtungen  auf  dasselbe  einwirkenden  Muskeln.  Soll  es  dem  Schild- 
knorpel als  Punctum  fixum  dienen,  so  muss  es  selbst  erst  durch  Muskel- 
wirkung sicher  fixirt  werden. 

Die  Fixation  des  Zungenbeins  vollzieht  sich  durch  die  Contraction  der 
Mm.  geniohyoidei,  mylohyoideus,  digastrici,  stylohyoidei,  pharyngohyoideus 
und  ferner  der  Mm.  omohyoidei. 

Die  Hauptrichtung,  welcher  unter  der  Einwirkung  dieser  Muskeln  das 
Zungenbein  folgt,  ist  die  nach  oben,  nach  der  Schädelbasis  und  der  Wirbel- 
säule zu,  —  wie  bei  der  Schluckbewep:inig  —  (hinterer  Bauch  der  Mm. 
digastrici,  stylohyoidei  und  hyopharyngeus);    die  Fixation  des  Zungenbeins 
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wird  in  der  Weise  bewirkt,  dass  durch  den  Gegenzug  des  M.  omohyoideus 
nach  unten  und  rückwärts  und  einen  Zug  des  M.  mylohyoideus  und  genio- 
hyoideus  nach  vorn  das  Zungenbein  festgespannt  wird. 

Indem  wir  bis  zu  dem  höchsten  Grade  der  Fixation  des  Zungenbeins 
den  Kehlkopf  emporsteigen  sehen  und  fühlen,  sehen  wir  den  Stimmapparat 
folgende  Gestalts  Veränderung  eingehen. 

Die  Luftröhre  wird  länger  und  dementsprechend  in  ihrem  Durchmesser 
kleiner. 

Der  Kehlkopf  wird,  der  Bewegimg  des  Zungenbeins  folgend,  in  toto 
gehoben,  ferner  aber  werden  durch  den  Zug  der  Mm.  cricothyr.  nach  oben 
die  Ringknorpel  platte  und  mit  ihr  die  Aryknorpel  mehr  an  die  Wirbelsäule 
angedrängt. 

Entsprechend  der  Verlängerung  des  Windrohres  und  dem  Ansteigen 
des  Kehlkopfes  wird  das  Ansatzrohr  verkürzt. 

Durch  die  Contraction  der  Mm.  hyothyr.  und  die  Annäherung  des 
Schildknorpels  an  das  Zungenbein  wird  das  zwischen  der  Membrana  hyothr. 
und  Lig.  thyreoepiglotticum  und  Petiolus  gelegene  Fettpolster  nach  rück- 
wärts verschoben,  wodurch  der  Petiolus  ebenfalls  gegen  den  Kehlkopfein- 
gang zurückgedrängt  wird.  Durch  diese  Rückwärtsdrängung  des  Petiolus 
wird  einmal  der  Kehlkopfeingang  verkleinert,  ferner  der  vorderste  Ab- 
schnitt der  Taschenbänder  heruntergedrückt,  so  dass  auch  der  vorderste 
Abschnitt  des  Sinus  Morgagni  jedenfalls  an  der  Entfaltung  behindert  wer- 
den muss,  und  ebenso  der  vorderste  Abschnitt  der  Stimmlippen. 

Die  Beweglichkeit  des  ganzen  Kehldeckels  ist  durch  die  Rückdrängung 
seines  Petiolus  eingeschränkt,  der  Kehlkopfeingang,  wie  schon  erwähnt, 
verkleinert. 

Durch  die  Fixation  des  Zungenbeins  wird  der  Zungengrund  der  hin- 
teren Rachenwand  genähert,  der  Hypo-  und  Mesopharynx  dementsprechend 
verkleinert. 

Auch  die  Mundhöhle,  wenigstens  ihre  hintere  Hälfte,  erfährt  durch 
die  Fixation  des  Zungenbeins  und  den  entsprechend  höheren  Stand  der 
hinteren  Zungenhälfte    eine    entsprechende  Einengung. 

Demgegenüber  gestaltet  sich  der  Stimmapparat  beim  Singen  mit  ab- 
steigendem  Kehlkopf  folgendermassen : 

Die  Luftröhre  wird  kürzer  und  gewinnt  einen  grösseren  Durchmesser. 

Der  Schildknorpel  wird  vermöge  der  mehr  horizontal  wirkenden  Fa- 
sern des  M.  cricothyr.  etwas  nach  vorn  durch  die  mehr  vertical  wirkenden 
Fasern  an  den  Ringknorpelreif  herangezogen. 

Der  vordere  Ansatz  der  Stimmlippen  entfernt  sich  von  dem  hinteren 
Ansätze  in  der  Richtung  nach  vorn,  die  Stimmlippon  werden  verlängert 
und  auf  diese  Weise  passiv  gespannt.  Die  Ringknorpelplatte  sammt  Ary- 
knorpeln  wird  nicht  nach  der  Wirbelsäule  hin  angedrängt,  die  Aryknorpel 
erlangen  eine  freiere  Beweglichkeit  nach  rückwärts.  In  Folge  Erschlaffung 
der  den  Schildknorpel  und  das  Zungenbein  nach  oben  ziehenden  Muscula- 
tur  folgt  die  Membrana  thyreohyoidea  und  das  Zungenbein   der  Bewegung 
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des  Schildknorpels.  Sein  oberer  Rand  tritt  nach  vorn  und  unten,  des- 
gleichen das  Zungenbein,  die  Membrana  thyreohyoidea  und  das  Lig.  thyreo- 
epiglotticum  werden  passiv  gedehnt. 

Durch  das  Vor-  und  Abwärtstreten  des  Zungenbeins  wird  der  Winkel, 
dem  wir  in  der  Medianebene  begegnen,  dessen  Scheitel  das  Zungenbein, 
dessen  oberer  Schenkel  der  M.  geniohyoideus,  dessen  unteren  Schenkel  die 
Membrana  thyreohyoidea  bilden,  wesentlich  stumpfer. 

Der  sagittale  Durchmesser  des  Kehlkopfeinganges  wie  des  ganzen 
Hypopharynx  wird  grösser. 

Die  Wölbung,  welche  der  Zungenrücken  beim  Uebergang  nach  dem 
Zungengrund  bildet,  wird  durch  das  Tiefertreten  des  Zungenbeins  mehr 
abgeflacht,  die  Mundhöhle  geräumiger  (siehe  die  schematischen  Zeichnungen 
auf  Seite  199,  206,  207,  208). 

Die  Bedingungen  für  die  Tonentwickelung  bei  den  verschiede- 
nen Gestaltungen  des  Tonapparates  (hohem  und  tiefem  Kehlkopf- 
stand). 

Bei  dem  tiefen  Kehlkopfstand  wird  das  Windrohr  (Trachea)  verkürzt 
und  in  seinem  Durchmesser  erweitert,  bei  dem  hohen  Kehlkopfstand  ver- 
längert und  in  seinem  Durchmesser  verkleinert. 

Von  den  Stimmphysiologeu  wird  fast  ausnahmslos  ein  nennenswerther 
Einfluss  dieser  Gestaltsveränderung  des  Windrohres  auf  die  Stimmgebung 
in  Abrede  gestellt. 

So  äussert  sich  auch  Ewald^):  „Die  membranösen  Zungen  sind  nicht 
in  diesem  hohen  Grade  wie  die  metallenen  Zungen  von  der  Länge  des 
Windrohres  abhängig  und  besonders  wird  ihre  Tonhöhe  nur  äusserst  wenig 
hierdurch  beeinflusst.  Man  kann  daher  ohne  Mühe  bei  gleichem  Stande 
des  Kehlkopfs  (daher  auch  bei  gleicher  Länge  des  Windrohres)  hohe  und 
tiefe  Töne  singen  und  hemmt  man  nicht  j^die  reflectorischen  Auf-  und  Ab- 
wärtsbewegungen des  Kehlkopfes,  so  wird  gerade  bei  den  hohen  Tönen 
das  Windröhr  —  beim  Ansatzrohr  liegen  die  Verhältnisse  natürlich  umge- 
kehrt —  verlängert  und  bei  den  tiefen  Tönen  verkürzt.  Das  kurze  Wind- 
rohr würde  aber  der  Theorie  nach  für  die  Hervorbringung  der  hohen  Töne 
geeigneter  sein." 

Selbst  wenn  man  berücksichtigt,  d^ss  bei  Verkürzung  der  Trachea  die 
Trachealknorpel  einander  näher  rücken  und  die  Trachealwand  dement- 
sprechend mehr  die  Form  eines  soliden  Rohres  annimmt  gegenüber  der 
gedehnten  und  daher  mehr  nachgiebigen  Luftröhre,  so  ist  der  unterschied 
doch  wohl  zu  unerheblich,  um  daraus  einen  besonderen  und  merkbaren 
Unterschied  für  die  Tonbildung  abzuleiten. 

Anders  liegen  aber  die  Verhältnisse  beim  Stimmkasten. 

Je  höher  der  Ton  bei  dem  tiefen  Kehl  kopfstände  bezw.  der  bei  der 
Phonation  abwärts  gehenden  Kehlkopfbewegung  steigt,  desto  mehr  werden 


1)  Handbuch  der  Laryngologie.   S.  184.   Bd.  I. 
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die  Stimmlippen  durch  den  Zug  der  Mm.  cricothyr.  gedehnt,  die  Spannung 
erfolgt  also  vorzugsweise  passiv. 

Zu  diieser  Annahme  sind  wir  berechtigt  einmal  in  Erwägung  der 
mechanischen  Verhältnisse,  welche  sich  bei  dem  Herabziehen  des  unteren 
Schildknorpels  an  den  Ringknorpelreif  durch  die  Wirkung  des  M.  crico- 
thyr. ergeben  (siehe  Fig.  2,  S.  199),  ferner  in  Vergegenwärtigung  der  klassischen 
Untersuchungen  von  Joh.  Müller^),  welche  beweisen,  dass  durch  passive 
Spannung  der  Stimmlippen  ein  Tonumfang  von  2 — 3  Octaven  erzeugt 
werden  kann  und  ausserdem  auch  beweisen,  dass  der  Zug  der  Mm.  crico- 

Fig.  3. 


--^^^ 


z 


1)  Joh.    Müller,     Lieber    die    Compensatio!!    der   physischen    Kräfte    am 
menschlichen  Stimmorgan.   Berlin  1839. 
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thyr.  nach  unten,  welcher  der  Versucbsanordnuug  Joh.  Müllers  entspricht, 
dieselben  passive  Spannung  bewirken. 

Die  Versuchsanordnung  Joh.  Müll  er 's  war  folgende:  Der  Kehlkopf 
mit  einem  Stück  der  Luftröhre  wurde  mit  der  hinteren  Wand  auf  ein 
ßrettchen  gelegt  und  der  Ringknorpel  darauf  festgebunden.  Durch  die 
Giessbeckeuknorpel  wurde  alsdann  ein  Pfriemen  gestossen,  so,  dass  ihre 
vorderen  Kanten  sich  eng  berührten.  Gekreuzte  Schnüre  befestigten  sie 
gegen  einander  und  weitere  Touren  den  Pfriemen  an  das  Brettchen,  sodass 
auf  diese  Weise  das  hintere  Ende  der  Stimmbänder  sicher  fixirt  war. 

Durch  den  Winkel  des  Schildknorpels  dicht  oberhalb  des  vorderen 
Ansatzes  der  Stimmbänder  zog  er  einen  Faden,  den  er  über  eine  Rolle 
führte  und  mit  Gewichten  belastete.  Dadurch  konnte  er  den  Stimmbändern 
jede  beliebige  Spannung  ertheilen  (s.  Fig.  8,  a  b  c,  S.  203). 

Indem  Joh.  Müller  einen  derartig  präparirten  Kehlkopf  entweder 
direct  mit  dem  Munde  oder  vermittelst  eines  Gebläses  anblies  —  der 
Druck  der  Blaseluft  wurde  durch  ein  Manometer  controlirt;  um  das  Aus- 
trocken der  Stimmbänder  zu  verhüten,  feuchte  Luft  zugeführt  —  konnte 
er  durch  fortschreitende  Belastung  einen  Tonumfang  von  2^2  Octaven  er- 
zielen (s.  Tabelle). 


Spannende 

Spannende 

Spannende 

Töne 

Töne 

Töne 

Gewichte 

Gewichte 

Gewichte 

1/2  Loth 

ais 

5V2  Loth 

a* 

15  Loth 

g' 

1 

h 

6 

ais* 

17       „ 

gis2 

IV2       « 

c» 

6V2       . 

hl 

19       . 

a2 

2 

cis^ 

7 

h»— c2 

22       „ 

ais2 

2V2       « 

dl 

VI,      . 

c2 

25       „ 

h2 

2«/,o      . 

dis» 

8 

cis2 

28      , 

c3 

8 

ei 

8\/2       . 

d2 

81       „ 

eis' 

3V2         . 

f» 

9Vio      . 

dis2 

35      , 

d3 

4 

fisi 

lO'/.o     . 

e2 

37       „ 

dis3 

4V2       . 

g^ 

llVlo        « 

f2 

Kein  Ton 

5 

gisi 

13 

fis2 

mehr. 

Nach  Joh.  Müller's  eigenen  Worten  „reicht  demnach  bei  den  tiefe- 
ren Tönen  ein  halbes  Loth  Gewicht  hin,  den  Ton  um  einen  halben  Ton  zu 
erhöhen,  bei  stärkerer  Spannung  wurden  zuletzt  sogar  3  Pfund  erfordert, 
um  eine  Veränderung  von  einem  halben  Ton  hervorzubringen  und  es  reicht 
zwischen  V2  ^^^  1  Pfund  bürgerliches  Gewicht  Muskelkraft  hin,  die  Töne 
im  Umfange  von  2  Octaven  hervorzubringen.  Indess  hat  er  auch  schon 
mit  Kehlköpfen  experimentirt,  wo  nur  V2  Pfund  zu  2  Octaven  hinreichte." 

Ganz  besonders  interessant  ist  noch  folgende  Bemerkung  Joh. 
Müller's:  „Werden  die  Bänder  durch  eine  in  ihrer  eigenen  Richtung  ab- 
gehenden und  über  eine  Rolle  geleiteten  Schnur  gespannt,  so  ist  mehr 
Gewicht  nöthig,  um  denselben  Krfolg  hervorzubringen.  „Kin-  und  derselbe 
Kehlkopf   gab    bei    senkrechtem  Zug    am  Schildknorpel    und    hebelartiger 
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Spannung  der  Stimml)änder  2  Octaven  von  V4  Loth  bis  15  Loth,  derselbe 
bei  horizontalem  Zug  der  Stimmbänder  dieselben  2  Octaven  bis 
25  Loth." 

Die  Anordnung  der  Muskel  faseni  des  M.  cricothyr.  ist  derartig,  dass 
Zugwirkung  in  horizontaler  wie  verticaler  Richtung  möglich  ist,  dass  aber 
die  Faseni,  welche  in  verticaler  Richtung  wirken,  überwiegen. 

Die  maximale  Kraft,  die  der  M.  cricothyr.  zur  Erzeugung  eines  Stimm- 
umfanges von  2— 2V2  Octaven  zu  leisten  hätte,  wären  also  nach  den  Unter- 
suchungen von  Joh.  Müller  37  Loth  =  620g.  Zweifellos  ist  er  zu  dieser 
Leistung  befähigt,  da  nach  Henke,  Knorz  u.  A.  die  absolute  Muskelkraft 
für  1  qcm  Menschenmuskel  =z  7 — 10  Kilo  ist^). 

Die  Versuche  von  Joh.  Müller  sind  in  neuester  Zeit  von  Lermoyez 
wiederholt  und  bestätigt  worden 2}. 

Le  Dr.  Lermoyez  a  etudie  par  des  experiences  sur  le  cadavre  Teffet 
phonique  de  la  tension  passive  des  cordes  vocales.  Avec  des  poids  varies 
attaches  a  l'extremite  anterieure  des  cordes  Lermoyez  a  constate  que  la 
voix  roontait  au  für  et  ä  mesure  que  les  poids  etaient  plus  lourds.  Des 
larynx  de  cadavre  ont  pu  donner  ainsi  jusqu'ä  trois  octaves. 

Wie  es  also  möglich  ist,  dass  der  ganze  Tonumfang  einer  Stimme 
durch  die  Spannung  der  Stimmlippen  in  Folge  des  nach  abwärts  gerichteten 
Zuges  der  Mm.  cricothyr.  hervorgebracht  werden  kann,  so  kann  auch  bei 
diesem  Mechanismus  der  Stimmbildung  die  Compensation  der  physischen 
Kräfte  am  Stimmorgan  —  im  Sinne  von  Joh.  Müller  —  Platz  greifen. 
Auch  hier  wird  Erhöhung  des  Luftdruckes  die  Tonhöhe  der  schwingenden 
Stimmbänder  zu  steigern  vermögen,  ebenso  kann  die  Thätigkeit  derjenigen 
Muskeln,  welche  auf  die  Form  der  Glottis  einschliesslich  Registerbildung 
einen  Einfluss  ausüben,  sich  ungehindert  entfalten  (Mm.  cricoarytaenoid. 
postici  und  laterales,  thyreoarytaenoidei  interni  und  externi). 

Dadurch,  dass  der  Schildknorpel  herabgezogen  wird  und  wie  eben 
auseinandergesetzt,  das  Zungenbein  mehr  nach  vom  tritt,  welcher  Bewegung 
die  Epiglottis,  besonders  der  Petiolus  epiglottidis,  wenigstens  zum  grossen 
Theil  folgen  muss,  wird  der  Kehlkopfeingang  weiter  geöffnet  und  besonders 
der  vorderste  Abschnitt  der  Stimmlippen  und  der  Taschenbänder  von  jeder 
Beeinträchtigung  seitens  des  Petiolus  befreit.  „Der  Kehlkopf  soll  beim 
Singen  offen  stehen,  dass  man  in  denselben  wie  in  einen  Becher,  dessen 
Grund  die  Stimmbänder  sind,  hineinsehen  kann",  sagt  Moritz  Schmidt^). 
Ich  möchte  hinzufügen,  dass  diesen  Grund  die  unverkürzten  mid  unbe- 
lasteten Stimmbänder  bilden  sollen.  Zweifellos  wird  hierdurch  die 
Schwingbarkeit  der  Stimmlippen  erleichtert,  die  Stimmlippen  „sprechen 
leichter  an",  die  Taschenbänder  erfiihren  keine  passive  Verkürzung,  wie 
sie  der  nach  der  Glottis  hin  zurückgedrängte  Petiolus  ausüben  muss,  die  Mor  - 


1)  Landois,  Lehrbuch  der  Physiologie.  X.  Aufl.   1900. 

2)  Castex,  Malad  ies  de  la  voix.    Paris  1902. 

3)  M.  Schmidt,   Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege.   1894.  S.  658. 
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gagni 'sehen  Ventrikel  bleiben  ebenfalls  von  jeder  passiven  Beeinträchti- 
gung verschont,  um  so  ungestört  ihrer  sekretorischen  wie  resonatoriscben 
Function  zu  genügen. 

Vollzieht  sich  die  Tongebung  unter  Ansteigen  des  Kehlkopfes,  so  tritt, 
besonders  nach  der  oberen  Grenze  des  Tonumfanges  hin,  eine  erhebliche 
Aenderung  der  mechanischen  Bedingungen  ein.  Zunächst  wird  die  Ring- 
knorpelplatte  dadurch,  dass  der  Ringknorpelreif  nach  oben  gezogen  wird, 
nach  hinten,  nach  der  Wirbelsäule  zu  geneigt,  sammt  den  ihr  aufsitzenden 
Aryknorpeln.     Ich  kann  mich  des  Rindruckes  nicht  erwehren,  dass  hierbei 

Figur  4. 


V 


Hoher  Kehlkopfstand. 


die  freie  Beweglichkeit  der  Aryknorpel,  welche  sich  gerade  bei  erhöhter 
Spannung  der  Stimmlippen  unter  Einwirkung  der  Mm.  postici  —  der  anta- 
gonistischen Wirkung  der  Mm.  cricothyr.  enthalten  muss,  um  die  Ary- 
knorpel nach  rückwärts  aufzurichten,  wenigstens  etwas  behindert  wird. 

Durch  das  Herantreten  des  oberen  Schildknorpelrandes  an  das  nach 
oben  und  rückwärts  fixirte  Zungenbein,  wird  einmal  der  ganze  Kehlkopf- 
eingang verkleinert,  ferner  aber,  besonders  durch  die  Contraction  der  Mm. 
hyothyr.  der  Petiolus  auf  den  vorderen  Abschnitt  der  Glottis  gedrängt,  die 
Länge  der  tonbildenden  Glottis  verkürzt.  Auch  die  mechanisch  von  vorn 
und  oben  bedrängten  Taschenbänder  müssen  hierbei  den  Stimmlippen  fester 
aufsitzen  und  ebenfalls  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Morgagni'schen 
Ventrikel  behindern. 
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Zwar  wird  durch  die  Verkürzung  der  Glottis  die  Bildung  hoher  Töne 
begünstigt,  aber  durch  die  mechanische  Einengung  der  Glottis  die  freie 
Scbwingbarkeit  beeinträchtigt.  „Zu  einem  starken  und  doch  weichen 
Klange  der  Stimme  ist  es  nöthig,  dass  die  Stimmbänder  auch  bei  den 
stärksten  Schwingmigeu  in  den  Augenblicken,  wo  sie  sich  nähern,  sich 
geradlinig  ganz  eng  an  einander  stellen,  so  dass  sie  momentan  die  Stimm- 
ritze vollständig  schliessen,  ohne  doch  auf  einander  zu  schlagen.  Wenn 
sie  nicht  vollständig  schliessen,  wird  der  Luftstrom  nicht  vollständig  unter- 
brochen   und    der  Ton    kann    nicht    stark  werden.     Wenn  sie  an  einander 

Figur  5. 


Mittlerer  Kehlkopfstand. 

schlagen,    muss    der    Klang    scharf    werden,     wie     von     aufschlagenden 
Zungen'*'). 

Nun  nehmen  wir  thatsächlich  bei  der  Stimmbildung  in  dieser  hohen 
Kehlkopfstellung,  besonders  bei  den  hohen  und  höchsten  Tönen  leicht  einen 
schreienden  Klangcharakter  wahr,  welcher  darin  seinen  Grund  hat,  dass 
nicht  die  ganzen  Stimmbänder,  sondern  nur  aliquote  Theile  derselben  in 
Schwingungen  gerathen  und  die  periodischen  Unterbrechungen  des  Luft- 
stromes besorgen.     Es    ist    begreiflich,    dass  die  beschriebene  mechanische 


1)  Helmholtz,  Tonemptindungen,   1870.   S,  163, 
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Beengung  der  Stimmlippen  bei  der  hohen  Kehlkopfstellung  dem  Aneinander- 
schlagen  der  Stimrolippenränder  Vorschub  leistet. 

Wie  bei  den  Zungenpfeifen  überhaupt  so  noch  besonders  bei  der 
menschlichen  Stimme  ist  der  Einfluss  des  Ansatzrohres  auf  die  Entwicke- 
lung  und  Schallwirkung  des  Tones  von  entscheidendem  Einfluss.  Der 
Kehlkopfeingang  gehört  bereits  zu  dem  Ansatzrohr.  Die  durch  die  Schwin- 
gungen der  Stimmlippen  erzeugten  Tonwellen  können  nur  dann  eine  Schall- 
wirkung auf  das  Ohr  ausüben,  wenn  sie  Gelegenheit  finden,  durch  die 
Mundhöhle  nach  ausssen  zu  gelangen,    femer  wird    die  Schallwirkung  um 

Figur  6. 


Tiefer  Kehlkopfstand. 

so  grösser  werden,  je  günstigeren  Resonnanzbcdingungen  der  primär  im 
Kehlkopf  erzeugte  Ton  sammt  seinen  Obertönen  in  dem  Ansatzrohre  findet. 
Zu  diesen  Kcsonanzbedingungen  ist  das  durch  den  Tiefstind  des  Kehlkopfes 
vergrösserte  Ansatzrohr  zweifellos  mehr  befähigt  als  das  durch  den  Hoch- 
stand des  Kehlkopfes  verkleinerte. 

Hinsichtlich  der  Schallleitung  giebt  die  vergrösserte  Mundhöhle  gleich- 
falls günstigere  Bedingungen.  Zwar,  mag  der  Kehlkopf  noch  so  tief 
stehen,  wird  es  nie  möglich  sein,  dass  die  von  den  Stimmlippen  ausgehen- 
den Tonwellen,  geradlinig  durch  die  Mundhöhle  nach  aussen  gelangen,  — 
das  wäre  akustisch  vielleicht  auch  nicht  vortheilhaft  —  es  wird  dies  immer 
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nur  auf  dem  Wege  der  Brechung  möglich  sein.  Aber  nur  die  Tonwellen, 
welche  von  einer  harten  Unterlage  reflectirt  werden,  also  von  dem  harten 
Gaumen  und  vielleicht  auch  von  der  hinteren  Rachenwand,  werden  ihre 
Wirkung  ungeschwächt  behalten,  während  die  an  den  Zungeugrund  und 
an  den  weichen  Gaumen  anschlagenden  Wellen  zum  guten  Theil  absorbirt 
werden. 

Je  tiefer  nun  der  Kehlkopfstand  und  je  geräumiger  der  Meso-  und 
Hypopharynx,  desto  grösser  die  Möglichkeit,  wie  an  den  Skizzen  (Fig.  4,  5,  6, 
S.  206,  207,  208)  ersichtlich,  dass  die  Tonwellen  an  den  harten  Gaumen 
und  an  die  hintere  Rachenwand  anschlagen,  um  von  hier  ungeschwächt 
nach  aussen  geleitet  zu  werden.  Es  sind  dies  wohl  die  Bedingungen,  auf 
denen    das  sogen.  „Tragen  der  Stimme"  beruht. 

Ferner  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  Nasenhöhle  sammt  ihren  Neben- 
höhlen nur  dann  in  Mitschwingung  gerathen  und  resonnirend  den  Ton  ver- 
stärken kann,  wenn  sie  vom  harten  Gaumen  aus  in  Mitschwingung  versetzt 
werden. 


Die  mechanische  Arbeitsleistung  bei  der  Tonerzeugung  in  den 
verschiedenen  Kehl  köpf  Stellungen. 

Die  Tongebung  bei  tiefer  oder  richtiger  bei  absteigender  Kehlkopf- 
stellung ist,  wie  oben  (Seite  196)  auseinandergesetzt  wurde,  nur  unter  der 
Voraussetzung  möglich,  dass  die  gesammte  Musculatur,  welche  den  Schild- 
knorpel und  das  Zungenbein  nach  oben  zieht  bezw.  fixirt,  erschlafft,  also 
ausser  den  Stimmbandmuskeln  und  denjenigen,  welche  die  Aryknorpel  be* 
wegen,  nur  die  Mm.  cricothyr.  und  sternothyr.  in  Function  treten,  während 
die  gesammte  Musculatur,  welche  den  Schildknorpel  bezw.  das  Zungenbein 
nach  oben  zieht  und  fixirt,  erschlaffen  muss.  Je  mehr  diese  Musculatur 
erschlafft,  desto  günstiger  werden  nicht  nur  die  akustischen  Verhältnisse 
des  Ansatzrohres  gestaltet,  sondern  auch  die  Arbeit  derjenigen  Kehlkopf- 
muskeln, welche  zur  Erzeugung  der  Stimme  in  Thätigkeit  treten  müssen, 
erleichtert.  Indem  ferner  den  Antagonisten  Arbeit  erspart  wird,  wird 
auch  in  demselben  Maasso  der  Energieumsatz  in  den  Antagonisten  — 
die  Heber  und  Herabzieher  des  Schildknorpels  stehen  in  einem  antago- 
nistischen Verhäitniss  —  verringert.  Das  Singen  geht  also  bei  absteigen- 
der Kehlkopfstellung  unter  geringerem  Kräfteverb  rauch  vor  sich. 

Aber  nicht  nur  die  Arbeit  des  Phonationsapparates,  sondern  auch  die 
des  Respirationsapparates  wird  bei  dieser  Kehlkopfstellung  verringert.  Die 
hohen  Töne  der  aufsteigenden  Kehlkopfstellung  erfordern  die  oben  be- 
schriebene, mit  ungleich  mehr  Kräfteverbrauch  einhergehende  Fixation  des 
Zungenbeins,  welche  nicht  nur  eine  Verkleinerung  des  Hypopharynx  und 
der  hinteren  Hälfte  der  Mundhöhle  bedingt,  sondern  durch  Druck  des  Pe- 
tiolus  auf  den  Kehlkopfeingang  die  Glottis  beengt  und  verkürzt.  Hier- 
durch wird  zwar  die  Production  hoher  Töne  ermöglicht,  aber  nur  unter 
einer  erbeblichen  Steigerung  des  Exspirationsdruckes.     Diese    mechanische 
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Bedingungen  haben  den  derartig  erzeugten  Tönen  auch  die  Bezeichnung  der 
Press-  oder  Quetschtöne  eingetragen. 

Aber  noch  ein  zweites  Moment  erfordert  eine  Steigerung  der  Leistung 
des  Respirationsapparates.  In  demselben  Maasse,  in  welchem  durch  den 
hohen  Kehlkopfstand  das  Ansatzrohr  verkleinert  wird  und  sich  die  Reso- 
nauzbedingungen  des  Gesangstones  verringern,  versucht  der  Sänger  durch 
Verstärkung  des  Exspirationsstromes  den  durch  die  Schwingungen  der 
Stimmbänder  erzeugten  Ton  zu  verstärken,  um  so  die  mangelhafte  Reso- 
nanz zu  ersetzen.  Diese  Töne  machen  daher  auf  deu  Hörer  den  Eindruck 
der  gewaltsam  erzeugten  und  haben  gewöhnlich  in  Folge  der  hinzutreten- 
den hohen  Obertöne  einen  schreienden  Charakter. 

Es  ist  somit  auch  verständlich,  dass  das  Singen  mit  aufsteigendem 
Kehlkopf  früher  zur  Ermüdung  führen  muss  als  das  Singen  mit  absteigen- 
dem Kehlkopf. 

Diese  Art  —  mit  absteigendem  Kehlkopf  —  zu  singen  bietet  also  nicht 
nur  mechanische,  sondern  auch  ästhetische  Vortheile. 

Der  Ton  ist  störenden  Nebentönen  weniger  ausgesetzt  und  obschon 
er  mit  geringerer  Muskelkraft  erzeugt  wird,  ist  er  akustisch  von  grösserer 
Wirkung,  in  Folge  günstigerer  Resonanzbedingungen  im  Ansatzrohr.  Die 
Ausführung  der  zur  Phonation  noth wendigen  Bewegungen  im  Stimmapparat 
geschieht  miter  Vermeidmig  jeder  entbehrlichen  antagonistischen  Muskel- 
spannung. Diese  Art,  Bewegungsaufgaben  zu  lösen,  gewährt  nicht  nur 
ökonomische  Vortheile  hinsichtlich  des  Energieumsatzes,  sondern  verleiht 
auch  den  Bewegungen  selbst  den  Charakter  schöner  Leichtigkeit  oder,  was 
wohl  dasselbe  ist,  die  Grazie,  deren  wohlthuende  Wirkung  der  Beobachter 
hier  nicht  nur  optisch,  sondern  ebenso  wohlthuend  akustisch  empfindet. 

Diese  Grazie  wird  natürlich  nicht  nur  durch  überflüssige  und  daher 
auch  unzweckmässige  Mitbewegungen  im  Stimmapparat  selbst,  sondern  auch 
durch  Mitbewegung  anderer  Miiskelgruppen  gestört.  Die  Verziehungen  des 
Gesichts,  die  Bewegungen  der  Schulter,  das  Anheben  des  Kinnes  geben 
der  singenden  Erscheinung  etwas  Lächerliches,  obschon  das  Anheben  des 
Kinnes  bei  den  höchsten  Tönen  des  aufsteigenden  Kehlkopfs  einem  ge- 
wissen practischen  Instinkt  entspringt.  Durch  das  Anheben  und  Vorstrecken 
des  Kinnes  wird  das  Zungenbein  mehr  von  der  hinteren  Rachenwand  ent- 
fernt und  der  Kehlkopfeingang  erweitert,  wodurch  den  aus  dem  Kehlkopf 
austretenden  Schallwellen  vortheilhaftere  Resonanzbedingungen  ermöglicht 
werden. 

Die  Phonation  bei  den  verschiedenen  Kehlkopfstellungen  in 
ihrem  Verhältniss  zu  den  functionellen  Stimmstörungen. 

Ein  regelmässiger,  der  Leistungsfähigkeit  eines  Orgaus  angepasster 
Gebrauch  desselben  wirkt  nie  schädlich,  sondern  erhält  und  steigert  die 
Leistungsfähigkeit.  Dieses  allgemeine  Gesetz  von  dem  Werth  der  üebung 
findet  natürlich  auch  auf  den  Stimmapparat  seine  Anwendung. 

Wenn  also  lediglich  durch  den  Gebrauch  eines  Organs  seine  Leistungs- 
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fähigkeit  geschädigt  wird   —    eine    fiinctionelle  Störung  eintritt,    so  muss 
dieser  Gebrauch  mit  Schädlichkeiten  verbunden  gewesen  sein. 

Nun  ist  der  Stimmapparat  kein  einheitliches  Organ,  sondern  setzt  sich 
bereits  aus  drei  Organ  Systemen  (Respirations-,  Phonations-  und  Articula- 
tionsapparat)  zusammen,  von  denen  jedes  einzelne  einer  functionellen 
Störung  erliegen  kann. 

Nur  der  Phonationsapparat  soll  uns  hier  beschäftigen. 

Der  Phonationsapparat  setzt  sich  aus  verschiedenen  Organen  zusammen: 
Schleimhaut  und  Drüsen,  Muskeln  und  Nerven,  Blutgefässen,  Knorpeln,  die 
ebenfalls  einzeln  und  zusammen  Veränderungen  erleiden  können,  um  Stö- 
rungen im  glatten  Ablauf  der  Tonerzeugung  zu  setzen.  Bei  den  sogen, 
functionellen  Erkrankungen  kommen  jedoch  wohl  nur  die  Muskeln,  Nerven, 
vielleicht  noch  Drüsen  und  Blutgefässe  in  Betracht,  wenigstens  insoweit, 
als  sie  die  Function  des  ganzen  Organs  beeinträchtigen  können,  ohne  selbst 
gröbere  anatomische  Veränderungen  darzubieten. 

Solange  die  Tongebung  in  den  mittleren  oder  tiefen  Tönen  erfolgt, 
werden  im  Allgemeinen  an  die  Musculatur  des  Stimmapparates  keine  be- 
sonderen Kraftanfordorungen  gestellt;  allerdings  muss  auch  hier  lang- 
dauernde Inanspruchnahme  des  Stimmapparates  zur  Ermüdung  führen,  wie 
in  gleicher  Weise  lang  andauerndes  Gehen,  selbst  bei  Uebung  und  trotz 
ebenen  Weges  in  bequemster  Gangart  allmälig  zu  Ermüdung  führt.  Diese 
Ermüdung  wird  jedoch  keine  Nachtheile  für  die  Leistungsfähigkeit  der 
betr.  Organe  bringen,  am  allerwenigsten,  wenn  auf  die  warnende  Stimme 
der  Ermüdung  Ruhe  eintritt. 

Anders  gestalten  sich  die  Aussichten,  wenn  an  die  Stimme  besondere 
Anforderungen  hinsichtlich  der  Intensität  und  Tonhöhe  gestellt  werden. 

Man  muss  einen  Unterschied  machen  zwischen  lauter  Tongebung  und 
Schreien.  Die  laute  Tongebung  ist  nur  durch  grössere  Schwingungsampli- 
tuden der  Stimmlippen  bedingt,  wobei  aber  noch  ein  coordinirter ,  unge- 
störter Ablauf  der  Bewegungen  der  Stimmlippen  zu  Stande  kommt. 

Beim  Schreien  handelt  es  sich  um  eine  Uebertreibung  oder  falsche 
Cooperation  der  normalen  Stimmfunction  (Merkel). 

Diese  falsche  Cooperation  beruht  darauf,  dass  bei  den  schreiend  klin- 
genden Tönen  die  Stimmlippen  in  grösserer  Ausdehnung  sich  berühren  und 
aneinanderschlagen.  Hierdurch  vollzieht  sich  ein  Schwingungsmodus,  wel- 
cher zunächst  unharmonische  Nebentöne  entstehen  lässt,  welche  im  Ohr 
unangenehme  Empfindimgcn  hervorrufen. 

Wir  wollen  uns  hier  die  Helmhol tz'sche  Theorie  über  die  Klänge 
der  Zungenpfeifen  vergegenwärtigen  i). 

„Der  Schall  wird  bei  den  Zungenpfeifen  erregt  durch  die  intermitti- 
renden  Luftstösse,  welche  durch  die  von  der  Zunge  geschlossene  Oeffnung 
bei  jeder   ihrer  Schwingungen   hindurchbrechen.     Eine    frei   schwingende 


1)  Helmboltz,  Tonempfindungen.   S.  159. 
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Zunge  hat  eine  viel  zu  kleine  Oberfläche,  als  dass  sie  eine  irgend  in  Be- 
tracht kommende  Quantität  von  Schallbewegung  an  die  Luft  abgeben 
könnte;  ebensowenig  geschieht  dies  in  den  Pfeifen.  Der  Schall  entsteht 
vielmehr  ganz  so,  wie  in  der  Sirene,  deren  Metallseheibe  gar  keine  Schwin- 
gungen ausführt,  nur  durch  die  Luftstösse,  durch  die  wechselnde  Oeffnung 
und  VerSchliessung  des  Canals  wird  der  continuirliche  Fluss  des  Luft- 
stromes in  eine  periodisch  wiederkehrende  Bewegung  verwandelt,  welche 
das  Ohr  zujafficiren  vermag.  Wie  jede  periodische  Bewegung  der  Luft, 
kann  auch  diese  in  eine  Reihe  von  einfachen  Schwingungen  zerlegt  werden. 
Die  Zahl  der  Glieder  einer  solchen  Reihe  ist  desto  grösser,  je  discontinuir- 
licher  die  zu  zerlegende  Bewegung  ist.'* 

„Aufschlagende  Zmigen,  welche  die  am  meisten  discontinuirlichen 
Luftstösse  geben,  geben  auch  den  schärfsten  Klang.  Je  kürzer  die  Luft- 
stösse, je  plötzlicher  sie  eintreten,  desto  mehr  hohe  Obortöne  werden  wir 
erwarten  dürfen." 

Indem  sich  also  die  Stiromlippen  beim  Schreien  berühren  und  in  ge- 
ringerer oder  grösserer  Ausdehnung  an  einander  schlagen,  bringen  sie  sich 
gegenseitig  rein  mechanisch  Reizungen  bei,  welche  zu  Hyperämie,  Schwel- 
lung, unter  Umständen  zu  Erosionen  führen,  wie  in  gleicher  Weise  beim 
Gehen  ein  Eczema  intertriginosum  (Wolf)  dann  zu  Stande  kommt,  wenn 
die  gegenüberliegenden  Flächen  sich  reiben  und  wie  es  ausbleibt,  so  lange 
sie,  ohne  sich  zu  berühren,  an  einander  vorbeibewegen. 

Wie  dann  weiter  durch  die  genannten  mechanischen  Reize  sich  chro- 
nische Entzündungszustände  ausbilden  können,  um  so  eher,  je  weniger  sich 
die  Stimmlippen  durch  Ruhe  oder  wenigstens  zweckmässigere,  nicht  schäd- 
liche Schwingungen  erholen  dürfen,  bedarf  keiner  weiteren  Begründung. 
Es  ist  begreiflich,  dass  diese  Entzündungszustände  von  der  Schleimhaut 
tiefer  greifen  und  alle  Gewebsarten  der  Stimmlippen  befallen  können,  um 
so  intensiver  und  hartnäckiger,  je  mehr  ausser  dem  mechanischen  Insult 
durch  etwaige  Erosionen  Infectionenkeimen  das  Eindringen  ermöglicht  ist. 

Selbst  wenn  sich  derartige  chronische  Entzündungszustände  zurück- 
bilden, so  sind  sie  doch  im  Stande  eine  dauernde  Veränderung  des  elasti- 
schen Gewebes,  ebenso  der  Muskelfasern  zurückzulassen,  —  Verdichtmigen, 
Atrophie  —  welche  trotz  laryngoskopisch  kaum  merkbarer  Veränderungen 
doch  die  Elasticität  und  Beweglichkeit  der  Stimmlippen,  besonders  die  feinere 
Einstellung  für  die  verschiedenen  Register,  soweit  geschädigt  haben,  dass 
sie  den  grösseren  und  empfindlichen  Anforderungen  der  Singstimme  wenig- 
stens nicht  mehr  genügen.  Auf  diesen  Vorgängen  beruhen  wohl  —  zum 
Theil  wenigstens  —  die  vulgo  mit  „Verlust  der  Stimme"  bezeichneten 
Krankheitszustände. 

Durch  welche  Kehlkopfstellung  wird  nun  das  Schreien  begünstigt? 

„Zu  einem  starken  und  doch  weichen  Klange  der  Stimme  ist  es 
nöthig,  dass  die  Stimmbänder  auch  bei  den  stärksten  Schwingungen  in  den 
Augenblicken,  wo  sie  sich  einander  nähern,  sich  geradlinig  ganz  eng  an 
einander  stellen,  so  dass  sie  momentan  die  Stimmritze  vollständig  schliessen, 
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ohne  doch  auf  einander  zu  schlagen.  Wenn  sie  nicht  vollständig  schliessen, 
wird  der  Luftstrom  nicht  vollständig  unterbrochen  und  der  Ton  kann  nicht 
stark  werden.  Wenn  sie  an  einander  schlagen,  muss,  wie  schon  bemerkt 
ist,  der  Klang  scharf  werden,  wie  von  aufschlagenden  Zungen.  Wenn  man 
durch  den  Kehlkopfspiegel  die  tönenden  Stimmbänder  betrachtet,  ist  es 
auffallend,  mit  welcher  Genauigkeit  sie  schliessen  bei  Schwingungen,  deren 
Breite  fast  der  ganzen  Breite  der  Bänder  gleich  ist"^). 

Die  Gefahr,  dass  sich  ein  Schwingungstypus  entwickelt,  welcher  die 
hohen,  schreienden  Obertöne  aufkommen  lässt,  wächst  mit  dem  Ansteigen 
der  Tonhöhe,  mit  dem  stärkeren  Anblasen  bezw.  mit  der  Steigerung  der 
Spannung  der  Stimmlippen.  Tiefe  Töne  der  menschlichen  Stimme,  bei 
welchen  die  Stimmlippen  weniger  gespannt  sind,  werden  nie  oder  nur 
ausnahmsweise,  selbst  nicht  im  stärksten  Forte,  einen  schreienden  Ein- 
druck hervorrufen,  natürlich  gesunde  Stimmlippen  vorausgesetzt.  Auch  die 
Erfahrung  weiss  nichts  davon,  dass  tiefe  Töne  Krankheiten  der  Stimme 
veranlasst  hätten. 

Nun  kann  die  Spannung  der  Stimmlippen  sicherlich  auf  verschiedene 
Weise  erfolgen,  entweder  durch  passive  Spannung  in  Folge  der  Wirkung 
der  Mm.  cricothyr.,  oder  auch  durch  active  Contraction  der  Stimmband- 
muskeln; meist  tritt  wohl  eine  Combination  beider  Kräfte  ein. 

Ueber  die  Wirkung  des  Stimmbandmuskels  ist  man  nicht  einig,  manche 
Autoren  betrachten  den  M.  vocalis  als  Spanner,  andere  als  Entspanner  des 
Stimmbandes.  Jedenfalls  bedarf  die  Frage  über  die  Wirkungsweise  des 
Stimmbandmuskels  noch  endgültiger  Aufklärung. 

Soviel  durfte  jedoch  unbestritten  zugegeben  werden,  dass  die  active 
Spannung  des  M.  vocalis  sich  um  so  mehr  erübrigt,  je  mehr  das  Stimm- 
band passiv  durch  die  Wirkung  des  M.  cricothyr.  gespannt  wird.  Nun  kann 
die  ganze  Kraft  der  Mm.  cricothyr.  nach  meinem  Dafürhalten  nur  dann  der 
passiven  Spannung  der  Stimmlippen  dienstbar  gemacht  werden,  wenn  die 
Mm.  cricothyr.  den  Schildknorpel  herabziehen  und  hier  den  vorderen  An- 
satz der  Stimmlippen  soweit  nach  vorn  bewegen,  als  ihre  Kraft  reicht. 
Heben  sie  den  Ringknorpelreif  nach  oben,  so  wird  die  passive  Verlänge- 
rung und  Spannung  der  Stimmlippen  ihre  Grenze  finden,  sobald  die  Ring- 
knorpelplatte sammt.den  Aryknorpeln  an  die  hintere  Rachenwand  ange- 
drängt wird.  Diese  Grenze  mag  nach  dem  individuell  verschiedenen  ana- 
tomischen Gefüge  schwanken,  ich  habe  aber  bei  vielen  Personen  immer 
den  Eindruck  gewonnen,  dass  auf  diese  Weise  die  passive  Spannung 
der  Stimmlippen  durch  den  Zug  der  Mm.  cricothyr.  aufhört,  ehe  die  maxi- 
male Adduction  des  Ringknorpelreifs  an  den  unteren  Schildknorpel rand 
bewirkt  ist. 

Hier  treten  dann  andere  Kräfte  in  Wirkung,  um  die  passive  Spannung 
und  Dehnung  der  Glottisränder  zu  ersetzen  und  hohe  Töne  zu  ermöglichen. 
Entweder  die  Mm.  vocales  contrahiren    sich   und  erhöhen  aktiv  die  Span- 


1)  Helmholtz,  Tonempfindungen.  S.  163. 
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nung,  oder  aber  —  wenn  sie  das  nicht  können,  wie  Manche  annehmen,  die 
ihren  Contractionen  nur  eine  Entspannung  der  Stimmlippen  zuschreiben  — 
so  bewirken  sie  durch  ihre  Contraction  eine  Verkürzung  der  Glottis,  in- 
dem durch  die  Contractionen  von  einer  gewissen  Intensität  ab  die  freien 
Ränder  der  Stimmlippen  an  einander  gedrängt  und  für  regelmässige  Schwin- 
gimgen  ganz  ausgeschaltet  werden.  Diese  Aneinanderdrängung  wird  wohl 
im  vorderen  Glottiswinkel  sich  vollziehen,  während  sie  im  hinteren  Ab- 
schnitt durch  entsprechende  Entfernung  bezw.  weniger  dichten  Schluss  der 
Processus  vocales  umgangen  werden  kann. 

Vielleicht  hängt  mit  dieser  Verkürzung  der  Glottis  auch  die  Entwick- 
lung der  sog.  Sängerknötchen  zusammen,  welche  nach  den  letzten  Unter- 
suchungen umschriebene  Hypertrophien  des  Stimmband randes  darstellen'). 
Die  Thatsache,  dass  sie  fast  immer  an  einer  bestimmten  Stelle,  zwischen 
dem  vorderen  und  mittleren  Drittel  aufsitzen  und  gewöhnlich  an  beiden 
Stimmlippen  auftreten,  macht  es  doch  in  gewissem  Grade  wahrscheinlich, 
dass  sie  einem  mechanischen  Insult  entspringen.  Man  kann  sich  nun  vor- 
stellen, dass  dieser  Insult  (Reibung)  am  stärksten  an  der  Stelle  ist,  wo 
die  Schwingungen  der  freien  Ränder  durch  den  Eintritt  der  festen  Anein- 
anderdrängung unterbrochen  werden. 

Zweifellos  werden  bei  dieser  Art  —  durch  stärkste  Contractionen  des 
M.  vocalis  bezw.  Verkürzung  der  Glottis  —  hohe  Töne  zu  erzeugen,  die 
Schwingungsarten,  welche  zu  schreienden  Obertönen  mit  ihren  schon  ge- 
nannten Gefahren  für  das  Gewebe  der  Stimmlippen  begünstigt,  jedenfalls 
in  unvergleichlich  höherem  Maasse,  als  wenn  die  hohen  Töne  nur  bei 
passiver  Spannung  der  Stimmlippen,  ohne  Verkürzung  der  Glottis,  gebildet 
werden. 

Die  starken  Contractionen  des  M.  vocalis  bezw.  Verkürzung  der 
schwingenden  Stimmlippen  behufs  Erzielung  hoher  Töne  bedingen  einen 
so  festen  Verschluss  der  Glottis  und  eine  so  schwere  Ansprache  ihrer  noch 
schwingungsfähigen  Ränder,  dass  sie  nur  unter  Aufbietung  des  höchsten 
Athemdruckes  in  Schwingungen  versetzt  werden  können.  Eine  leise  Ton- 
gebung  ist  bei  diesen  Tönen  überhaupt  nicht  möglich.  „Die  richtige 
Stimmbildung",  sagt  Moritz  Schmidt 2),  „geschieht,  indem  die  Stimm- 
bänder quasi  von  selbst,  nicht  durch  Pressen  während  des  Ausathmens 
anlauten." 

Femer  sagt  M.  Schmidt:  „Fehlerhaft  ist  es,  wenn  die  Stimmbänder 
zu  fest  an  einander  gepresst  werden,  weil  dann  auch  gewöhnlich  die 
Taschenbänder  zu  sehr  genähert  werden  und  der  Petiolus  zurückgedrückt 
wird.  Es  ist  zwar  möglich,  auch  so  mit  schön  klingender  Stimme  zu 
singen,  wie  Schmidt  dies  von  einem  sehr  bekannten  Tenoristen  gehört 
hat,    allein    die    momentane  Ausdauer    ist   nicht  so  vorhanden  und  solche 


1)  0.  Chiari,  Bau  der  Sängerknötchen.   Dies.  Arch.   Bd.  11. 

2)  M.  Schmidt,  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege.    S.  51. 
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Sänger  verlieren  ihre  Stimme   in    der  Regel    früher.     Sie  singen  eben  mit 
einer  relativ  zu  grossen  Anstrengung." 

Dass  diese  Rückdrängimg  des  Petiolus  durch  das  Ansteigen  des  Schild- 
knorpeis  begünstigt  wird,  überhaupt  eine  mechanische  Folge  der  Annähe- 
rung des  Schildknorpels  an  das  Zungenbein  ist,  ist  bereits  oben  ausein- 
ander gesetzt  worden.  Also  auch  hier,  zur  Vermeidung  dieser  Behinderung 
der  freien  Schwiugbarkeit  der  Stimmlippen  kann  nuf  der  tiefe  Kehlkopf- 
stand, d.  h.  das  Heruntertreten  des  Schildknorpels  an  den  Ringknorpelreif 
Abhülfe  schaffen. 

Ferner  habe  ich  oben  auseinandergesetzt,  wie  sich  die  resonnatorischen 
und  schallleitenden  Verhältnisse  des  Ansatzrohres  durch  den  hohen  Kehl- 
kopfstand ungünstiger  gestalten.  In  demselben  Verhältniss,  in  welchem 
die  Resonnanz  weniger  leistet,  sucht  der  Sänger  bezw.  Sprecher  durch 
erhöhten  Athemdruck  den  Erfolg  seiner  Stimme  zu  verstärken.  Die  an- 
dauernd verstärkte  Athmung  führt  nicht  allein  zu  einer  früherer  Ermüdung 
der  Athmungsmusculatur,  sondern  erfordert  für  sich  ebenfalls  eine  stärkere 
Anspannung  der  gesammten  Phonationsmusculatur.  Diese  muss  also  Kraft- 
anforderungen genügen,  welche  leicht  die  physiologische  Grenze  über- 
schreiten. Neben  den  unter  dem  Begriff  des  „Schreiens"  bereits  subsum- 
roirten  Schädlichkeiten  können  sich  noch  Störungen  in  dem  Stoffwechsel 
des  Muskels  vollziehen,  welche  lediglich  auf  die  üeberanstrengung  zurück- 
zuführen sind. 

Die  gesteigerten  Contractionen  der  Stimmmusculatur  erfordern  ent- 
sprechende nervöse  Impulse.  Andauernde  übermässige  Erregung  der  Ner- 
ven bringt  ebenfalls  Ermüdung  und  weiterhin  Abnahme  der  Erregbarkeit 
durch  Erschöpfung  des  Nerven  hervor.  Diese  Nervenimpulse  werden  um 
so  leichter  einer  übermässigen  Steigerung  ausgesetzt  sein,  wenn  bereits  in 
Folge  Erkrankung  der  Muskeln  der  mechanische  Erfolg  der  Contraction 
geringer  ausfällt.  Es  entwickelt  sich  der  Krankheitszustand,  dem  ß.  Fränkel 
den  Namen  Mogiphonie  gegeben  hat.  —  Im  Gegensatz  zu  diesen  paraly- 
tischen Formen  können  sich  auch  Störungen  spastischer  Natur  ent- 
wickeln. 

Wie  beim  Singen,  so  wird  auch  beim  Sprechen  in  unzwecknaässiger 
Weise  mit  vermeidbaren  Spannungen,  d.  h.  gewaltsamen  und  erschöpfen- 
den Muskelcontractionen,  operirt.  Derartige  Missbräuche  von  kurzer  Dauer 
bleiben  wohl  meist  ohne  anhaltende  nachtheilige  Wirkung,  führen  aber 
ebenso  wie  beim  Singen  zu  schweren  Schädigungen,  sobald  der  Missbrauch 
chronisch  wird,  also  besonders  häufig  bei  allen  denjenigen,  welche  berufs- 
mässig ihre  Stimme  gebrauchen  müssen.  Auch  beim  Sprechen  unterliegt 
die  Tonhöhe  der  einzelnen  Worte  erheblichen  Schwankungen,  also  erheb- 
lichen Spannungen  der  Stimmlippen,  die,  wie  oben  auseinandergesetzt, 
durch  verschiedene  Mechanismen  ausgelöst  werden  können.*  „Schon  im 
gewöhnlichen  Sprechen,  wo  der  singende  Ton  der  Stimme  hinter  den  Ge- 
räuschen, welche  die  einzelnen  Buchstaben  charakterisiren,  mehr  versteckt 
wird,  wo    ferner  die  Tonhöhe  nicht  genau  festgehalten  wird  und  schleifende 
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üebergänge  in  der  Touhöhe  häufig  eintreten,  finden  sich  dennoch  gewisse, 
nach  regelmässigen  musikalischen  Intervallen  gebildete  Tonfälle  unwillkür- 
lich ein.  Wenn  einfache  Worte  gesprochen  werden,  ohne  Aifect  des  Ge- 
fühls, so  wird  meist  eine  gewisse  mittlere  Tonhöhe  festgehalten  und  nur 
die  betonten  Worte  und  Enden  der  Sätze  und  Satzabschnitte  werden  durch 
einen  Wechsel  der  Tonhöhe  hervorgehoben.  Das  Ende  eines  bejahenden 
Satzes  vor  einem  Punkte  pflegt  dadurch  bezeichnet  zu  werden,  dass  man 
von  der  mittleren  Tonhöhe  uro  eine  Quarte  fällt.  Der  fragende  Schluss 
steigt  empor,  oft  um  eine  Quinte  über  den  Mittelton.  Zum  Beispiel 
spricht  eine  Bassstimme: 


'>{,J  J- J'J  JJ  j  j 


Ich    bin      spazieren      gegangen, 


dagegen  fragend? 


* 


^ # 


i—JL 


i 


Bist      Du        spazieren  gegangen? 

Accentuirte  Worte  werden  ebenfalls  dadurch  hervorgehoben,  dass  man 
sie  etwa  einen  Ton  höher  legt  als  die  übrigen  und  so  fort.  Beim  feier- 
lichen Deklamiren  werden  die  Tonfälle  mannigfacher  und  complicirter"'). 
Soll  die  Stimme  besonders  vernehmlich  werden  und  weit  dringen,  so  wird 
die  Tonhöhe  gesteigert.  Vollzieht  sich  die  erhöhte  Spannung  unter  Heran- 
ziehung des  Schildknorpels  an  das  fixirte  Zungenbein,  so  treten  dieselben 
Verhältnisse  ein,  welche  in  der  oben  beschriebenen  Weise  die  akustischen 
Bedingungen  des  Tones  verschlechtern.  Wir  können  daher  bei  allen  den- 
jenigen, welche  häufig  längere  Zeit  die  Sprechstimme  gebrauchen  müssen, 
dieselben  functionellen  Störungen  antreffen  wie  bei  Sängern. 

Zur  Therapie  der  functionellen  Stimmstörungen. 
Nicht  nur  Aerzte,  sondern  auch  Laien  haben  bei  unzweckmässigem 
Gebrauch  der  Stimme  und  den  daraus  entsprungenen  Krankheiten  der 
Stimmwerkzeuge  erkannt,  dass  die  Heilung  nur  durch  eine  richtige  Stimm- 
bildung zu  erreichen  sei.  Die  Vorschriften  bezw.  Vorschläge  zu  einer 
richtigen  Stimmbildung,  dem  sog.  richtigen  Tonansatz  entbehren  jedoch 
zumeist  einer  genaueren  wissenschaftlichen  Begründung  und  dementsprechend 
bewegen  sich  die  Methoden  der  Stimmbildung  wie  die  Vorschläge,  etwaige 
Fehler  sammt  ihren  Folgen  durch  eine  richtige  Tonbildung  abzustellen, 
häufig  auf  unsicherem  und  schwankendem  Boden.     Mit  besonderer  Genug- 


1)  Helmholtz,  Tonempfindungen.   1870.   S.  376. 
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thuung  lese  ich  daher  die  Ansichten  G.  Spiess's^)  über  den  richtigen 
Tonansatz,  welchen  er  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  und  Beobachtungen 
Ausdruck  gegeben  hat.  Zu  einem  richtigen  Tonansatz  fordert  er  das  Zu- 
sammenwirken folgender  Momente:  „Die  von  den  Stimmbändern  in  tönende 
Schwingungen  versetzte  Exspirationshift  muss  möglichst  ungehindert,  an 
Taschenbändern,  Kehldeckel  vorbei,  über  den  Zungengrund  hinweg  gegen 
den  harten  Gaumen  gerichtet  werden,  um  hier  in  richtigem  Winkel  ge- 
brochen durch  den  Mund  nach  Aussen  zu  dringen. 

Je  weiter  der  Kehldeckel  sich  aufrichtet,  je  grösser  der  Abstand  des 
Zungengrundes  von  der  hinteren  Pharynx  wand,  je  freier  der  Raum  zwischen 
weichem  und  hartem  Gaumen  einerseits  und  Zungenrücken  andererseits 
sein  wird,  um  so  dicker  wird  die  tönende  Säule  des  Exspirationsstromes 
sein,  die  am  harten  Gaumen  ihre  Resonnanz  erhalten  soll,  um  so  sicherer 
wird  sie  gegen  die  vorderen  Theile  des  harten  Gaumens  gerichtet  sein 
und  nicht  auch  gegen  den  weichen  Gaumen,  der  nicht  nur  die  Resonnanz  nicht 
erhöhen  kann,  vielmehr  den  Ton  wie  ein  Dampfer  abschwächen,  schlucken  wird. 

Hält  man  den  Kehlkopfspiegel  gegen  den  harten  Gaumen  und  lässt 
bei  nicht  vorgestreckter  Zunge  phoniren,  dann  muss  man  den  ganzen  Kehl- 
kopf übersehen  können.  Wie  die  Lichtstrahlen  am  harten  Gaumen  —  im 
Spiegel  —  sich  brechen  und  das  Kehlkopfinnnere  beleuchtend  reflectirt 
werden,  so  sollte  es  idealer  Weise  auch  mit  den  Tonwellen  gehen.  Wie 
selten  wird  man  bei  solcher  Spiegelhaltung  etwas  sehen  können!" 

Dass  man  bei  solcher  Spiegel haltung  gewöhnlich  nichts  sieht,  liegt  an 
dem  nach  hinten  und  oben  vorgewölbten  Zungenrücken,  welcher  sich  aber 
unmöglich  abplatten  und  dem  aus  dem  Kehlkopfe  austretenden  Tonstrome 
Platz  machen  kann,  so  lange  das  Zungenbein  nach  hinten  und  oben  fixirt 
ist.  Diese  Fixation  des  Zungenbeines  kann  aber,  wie  ich  oben  auseinander 
gesetzt  habe,  nicht  umgangen  werden,  solange  die  hohen  Töne  unter  An- 
steigen des  Schildknorpels  gebildet  werden. 

Die  empirischen  Forderungen,  welche  Spiess  an  die  Form  des  An- 
satzrohres behufs  Erzielung  eines  richtigen  Tonansatzes  stellt,  decken  sich 
mit  der  Form,  welche  eintreten  muss,  sobald  der  Schildknorpel  durch  den 
M.  cricothyr.  herabgezogen  wird.  Vgl.  Seite  208,  Skizze  No.  6,  desgl. 
Skizze  No.  4  und  5  auf  S.  206  u.  207. 

Wenn  ferner  Spiess  „nach  jahrelangen  Beobachtungen  dahin  ge- 
kommen ist,  dass  der  Kehlkopf  am  leichtesten  singt,  der  wie  ein  Vogel 
am  ungezwungensten  den  Ton  erklingen  lässt,  der  seine  Stimmbänder  nicht 
mehr  wie  gerade  nötbig  anspannt",  so  wird  auch  diese  Bedingung  beim 
Heruntertreten  des  Schildknorpels  erfüllt,  indem  diese  Bewegung  nur  durch 
Erschlaffung  der  Musculatur  möglich  wird,  welche  den  Schildknorpel  und 
das  Zungenbein  nach  oben  zieht  bezw.  fixirt.  Wie  dann  beim  Singen 
Muskelkräfte  gespart   werden    und    durch  Einübung    der   Hemmungsinner- 


1)  G.  Spiess,  Richtige  Tonbildung   und  Gesundheit   des  Halses.    Dieses 
Arch.  Bd.  11.  S.  239. 


Digitized  by 


Google 


218  E.  Barth,  Wirkungsweise  des  Musculus  cricothyreoideus. 

vation  Contractionen  der  antagonistischen  Musculatur  ausgeschaltet  werden, 
wie  die  ganze  Tongebung  leichter  und  somit  graziöser  wird,  habe  ich  eben- 
falls oben  erörtert  (Seite  209  u.  210). 

Der  sog.  richtige  Tonansatz  ist  also  ohne  die  Wirkung  der  Mm.  crico- 
thyr.  in  der  Weise,  dass  sie  den  Schildknorpel  herunterziehen,  nicht  denk- 
bar. Nur  in  solchen  Fällen,  wo  durch  ein  besonderes  günstiges  anatomi- 
sches Gefüge  auch  bei  Fixation  des  Zungenbeins  der  Hypopharynx  und  die 
hintere  Hälfte  der  Mundhöhle  für  vortheilhafte  Resonnanzbedingungen  ge- 
nügend geräumig  bleiben,  —  z.  B.  bei  überwiegender  Kraft  des  vorderen 
Bauches  des  M.  digastricus  wie  der  zwischen  Unterkiefer  und  Zungenbein 
ausgespannten  Muskeln,  bei  besonders  geräumiger  natürlicher  Anlage  des 
Ansatzrohres  wie  des  Kehlkopfes  könnte  der  Fall  eintreten,  dass  trotz 
hohen  Kehlkopfstandes  noch  genügend  wirksame  Schallwellen  nach  aussen 
gelangen.  Doch  diese  anatomischen  Verhältnisse  dürften  nur  zu  den  Aus- 
nahmen gehören,  Tbatsache  bleibt,  dass  alle  anerkannt  guten  Künstler  mit 
tiefem  Kehlkopfstan^e  und  unter  Entspannung  der  Zungenbeinmuskeln 
singen  und  sprechen. 

Eine  Therapie  functioneller  Stimmstörungen  wird  immer  eine  Ent- 
spannung der  Musculatur,  welche  Schildknorpel  und  Zungenbein  nach  oben 
zieht  bezw.  fixirt,  anstreben  müssen,  um  durch  den  dann  von  selbst  nach 
unten  gerichteten  Zug  der  Mm.  cricothyr.  und  stemothyr.  jene  vortheil- 
haften  Resonnanzbedingungen  des  Ansatzrohres  zu  ermöglichen.  Die  wohl 
noch  hie  und  da  geübte  Procedur,  mit  einem  Löffel  oder  ähnlichem  Instru- 
mente die  Zunge  herunterzudrücken,  kann  keinen  Zweck  haben,  so  lange 
das  Zungenbein  nach  hinten  und  oben  ßxirt  bleibt  und  nicht  etwa  durch 
die  genannte  Procedur  die  Entspannung  der  Zuugenbeinmuskeln  instinktiv 
erlernt  wird. 

Die  Fehler,  welche  bei  der  Respiration  und  Articulation  gemacht 
werden  und  ebenfalls  functionelle  Stimmstörungen  auszulösen  im  Stande 
sind,  können  hier  keine  besondere  Besprechung  finden.  Nur  möchte  ich 
noch  hervorheben,  dass  eine  exacte  Consonanten-  und  Vokalbildung  die 
Phonation  unter  der  herabziehenden  Wirkung  der  Mm.  cricothyr.  weder 
ausschliesst  noch  im  geringsten  stört. 

üeber  die  wissenschaftliche  Grundlage  der  Gesangs- 
methoden. 

Physiologisch  betrachtet  ist  Gesang  der  Ausdruck  der  durch  das 
Stimmorgan  erzeugbaren  musikalischen  Töne  oder  vielmehr  —  akustisch- 
wissenschaftlich ausgedrückt  —  Klänge.  Die  Qualität  des  Gesanges  ist 
abhängig  von  dem  rein  musikalischen  Charakter  der  durch  das  Stimm- 
organ producirten  Klänge;  je  angenehmer  diese  Klänge  von  unserem  musi- 
kalischen Gehör  empfunden  werden,  um  so  höher  ist  auch  die  ästhetische 
Wirkung  des  Gesanges. 

Die  Gesangsmethoden,  welche  die  Aufgabe  übernehmen,  die  Leistungs- 
fähigkeit des  Stimmorgans    in    gesanglicher  Beziehung    auszubilden,    d.  h. 
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seine  musikalische  Ausdrucksfälligkeit  zu  möglichster  Vollkommenheit  zu 
entwickeln,  finden  also  das  Kriterium  ihrer  Richtigkeit  in  dem  musi- 
kalischen Wohllaut  der  Stimmen,  welche  sie  erzielen. 

Eine  wissenschaftliche  Grundlage  der  Gesangsmethoden  hätte  also  zu- 
erst die  Criterien  des  musikalischen  Wohllauts  festzulegen.  Diese  Crite- 
rien  sind  thatsächlich  von  Helroboltz  wissenschaftlich  festgelegt  worden, 
nachdem  sie  bis  dahin  lediglich  in  dem  subjectiven  künstlerischen  Ge- 
schmack inbegriffen  waren,  in  dem  Behagen  oder  Missbehagen,  welches  die 
Klänge  erregten.  Dieses  natürliche  Empfinden  wird  wohl  auch  in  prak- 
tischer Beziehung  das  Hauptcriterium  des  Wohllauts  bleiben;  es  ist  aber 
doch  besonders  bemerkenswerth,  dass  auch  auf  diesem  rein  ästhetischen 
bezw.  subjectiv- psychologischen  Gebiet  die  Wissenschaft  eine  objective 
Begründung  geschaffen.  „In  der  künstlerischen  Ausbildung  der  Musik 
werden  ausschliesslich  Klänge  mit  harmonischen  Obertönen  angewendet, 
d.  h.  die  Klänge,  deren  höhere  Partialtöne  Schwingungszahlen  haben, 
welche  ganz  Multipla  sind  von  der  Schwingungszahl  des  tiefsten  Partial- 
tones  des  Klanges,  des  Grundtons.  Für  eine  gute  musikalische  Wirkung 
verlangen  wir  eine  gewisse  massige  Stärke  der  fünf  bis  sechs  mitersten 
Partialtöne,  geringe  Stärke  der  höheren  Partialtöne"^). 

Diese  Definition  macht  auch  gleichzeitig  die  unendliche  Mannigfaltig- 
keit des  Klanges  unbeschadet  seiner  musikalischen  Brauchbarkeit  be- 
greiflich. 

Alle  Klänge,  welche  diesen  Bedingungen  ihrer  Zusammensetzung  nicht 
genügen,  sind  auch  vom  musik ästhetischen  Standpunkte  aus  unzulässig, 
also  alle  Klänge  mit  unharmonischen  Nebengeräuschen,  in  Folge  deren  sie 
einen  schreienden,  kratzenden,  knarrenden  oder  sonst  irgendwie  auf  das 
Gehör  unangenehm  wirkenden  Eindruck  hervorrufen. 

Auf  welche  Weise  können  nun  die  Gesangsmethoden  derartig  einwands- 
freie,  d.  h.  den  musikästhetischen  Grundsätzen  entsprechende  Klänge  durch 
das  menschliche  Stimmorgan  erzielen? 

Eine  wissenschaftliche  Lösung  dieser  Frage  ist  vielleicht  ebenso  ver- 
wickelt wie  vor  Helmholtz  die  Frage  nach  den  Gründen  bezw.  Bedingungen 
eines  Klanges  von  guter  musikalischer  Wirkung.  Die  meisten  Vertreter  des 
Gesanges  haben  daher  eine  wissenschaftliche  Begründung  einer  brauchbaren 
Gesangsmethode  für  aussichtslos  gehalten  und  viele  Gesangslehrer  und  Sän- 
ger theilen  wohl  auch  heute  noch  diesen  Standpunkt  und  lassen  sich  bei 
der  Ausübung  des  Gesanges  bezw.  des  Unterrichts  ausschliesslich  von  ihrem 
Geschmack  bezw.  von  einem  Nachahmungstrieb  leiten.  Wohl  auch  ledig- 
lich durch  den  Nachahmungstrieb  einzebier  von  Natur  aussergewöhnlich 
begabter  Sänger  haben  sich  die  sog.  verschiedenen  Gesangschulen  ent- 
wickelt, ohne  sich  um  die  Begründung  des  erzielten  Wohllautes  zu  be- 
kümmern. Wir  können  daher  auch  bei  keinem  Gesangspädagogen  eine 
objectiv  begreifliche  Vorstellung    über    das  Wesen    bezw.    den  Unterschied 


1)  Helmholtz,  Tonempfindungen  S.  562. 
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der  verschiedenen  z.  ß.  italienischen,  französischen,  deutschen  oder  anderen 
Gesangschulen  finden. 

Dieser  Unterschied  der  verschiedenen  Schulen,  wenn  er  überhaupt  in 
Wirklichkeit  existirt,  entspringt  wohl  mehr  den  Eigenthümlichkeiten  der 
Sprache,  welche  in  leicht  begreiflicher  Weise  eine  Ruckwirkung  auf  den 
Gesang  ausüben  muss,  ferner  den  verschiedenen  Vortragsarten,  welche  die 
verschiedenen  Nationen  bevorzugen.  Die  Lungen,  der  Kehlkopf,  das  An- 
satzrohr, die  objectiven  Criterien  für  den  musikalischen  Wohllaut  sind,  bei 
den  modernen  Culturvölkern  wenigstens,  überall  dieselben,  so  dass  auch 
zur  Erzeugung  desselben  Wohllautes  gleiche  jWege  führen  müssen.  Die 
Existenzberechtigung  besonderer  nationaler  Gesangsmethoden  ist  daher  vom 
wissenschaftlich-physiologischen  Standpunkte  ebenso  wenig  einzusehen  als 
sie  thatsächlich  vorhanden  sein  mögen,  wenigstens  soweit  sie  den  Gesang 
als  rein  physiologische  Leistung  betrachten. 

In  der  Betonung  der  Thatsache,  dass  die  Wissenschaft  und  zwar  die 
Naturwissenschaft  nur  die  Physiologie  des  Gesanges  zum  Gegenstand  ihrer 
Untersuchung  macht,  beruht  die  Verständigung  zwischen  den  Vertretern 
der  Kunst  und  denen  der  Wissenschaft,  die  Verständigung,  welche  erforder- 
lich ist,  um  auf  einem  gemeinsamen  Gebiete  ein  friedliches  und  erspriess- 
liches  Arbeiten  zu  ermöglichen.  Indem  die  Wissenschaft  die  Bedingungen 
lehrt,  unter  welchen  sich  ein  wohllautender  Gesangton  entwickelt  und  zu- 
gleich lehrt,  welche  Kräfte  des  Körpers  bezw.  des  menschlichen  Stimm- 
apparates und  in  welcher  Weise  sie  am  zweckmässigsten  dem  beabsichtigten 
Zwecke  dienstbar  gemacht  werden,  wie  femer  die  Töne  ohne  Schaden  für 
das  Organ  gebildet  werden  und  wie  die  Leistungsfähigkeit  des  Organs  er- 
halten wird,  ist  sie  die  berufene  Beratherin  der  Gesangskunst,  deren 
Leistungsfähigkeit  sie  durch  den  Einblick  in  die  mechanischen  Hülfsmittel 
und  durch  die  daraus  hervorgehende,  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  wenig- 
stens mögliche  Beherrschung  der  Ausdrucksmittel  steigert.  Die  idealen 
Aufgaben  der  Kunst  werden  dadurch  weder  beeinträchtigt  noch  verringert. 
So  fühlt  auch  thatsächlich  die  moderne  Gesangspädagogik  das  Bedürfniss 
einer  Anlehnmig  an  die  Wissenschaft.  Ein  modemer  Gesangslehrer*) 
äussert  sich  in  einer  sehr  bemerkenswerthen  Schrift  folgendermassen:  „Wir 
haben  erkannt,  dass  über  die  Kunst  und  den  Zweck  des  Gesanges  ver- 
schiedene Auffassungen,  in  dem  ästhetischen  Standpunkt,  in  der  Natur  und 
den  Verhältnissen  begründet,  zu  Recht  bestehen,  die  technische  Ausübung 
dagegen,  so  werden  wir  a  priori  schliessen,  wird^  physiologischen  Gesetzen 
folgend,  eine  einheitliche,  fest  begründete  sein  müssen. 

Behufs  Erzielung  einer  richtigen  und  gesunden  Grandlage  für  die 
Stimmbildung  schlägt  er  sogar  eine  Vereinigung  von  Physiologen,  Gesangs- 
lehrern, berühmten  Sängern  und  Sängerinnen  zu  einem  intemationalen 
Congress  vor." 


1)  Graziani,   Ein  dringender  Vorschlag  betreffs    der  Gesangskunst.    Ber- 
lin.  1900. 
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üeber  die  Aussichten  eines  solchen  Congresses  habe  ich  mich  nicht 
zu  äussern,  aber  der  Vorschlag  spricht  doch  sehr  deutlicji  für  das  Bedürf- 
niss  der  Gesangspädagogik  nach  wissenschaftlichen  Grundlagen. 

Besonders  bedarf  der  Klärung  und  objectiven  Begründung  eine  ein- 
wandsfreie  Tonbildung,  der  sog.  Tonansatz,  während  die  wissenschaftlichen 
Grundsätze  über  die  zweckniässigste  Art  der  Respiration  und  Articulation 
als  festgelegt  gelten  dürfen.  Aber  der  sog.  Tonansatz!  Wie  oft  hört  man 
nicht  der  oder  jene  habe  nun  schon  Jahr  und  Tag  Gesang  studirt  und 
nun  ist  sie  zu  einem  anderen  Lehrer  gekommen,  bei  dem  wieder  von 
vorn  angefangen  werden  muss,  um  einen  richtigen  Tonansatz  zu  erzielen. 
Ein  dritter  Lehrer  aber  lässt  diesen  Tonansatz  am  Ende  auch  nicht  gelten. 
Neben  dieser  Unsicherheit  hört  man  noch  ausserdem  die  Anklage,  wie  der 
oder  jener  bei  dem  oder  jenem  Lehrer  seine  Stimme  ruinirt  habe. 

Aus  der  Gesangspädagogik  selbst  heraus  sind  gewisse  Beobachtungen 
physiologischer  Natur  gemacht  worden,  welche  die  Physiologie  nicht  nur 
gelten  lassen  kann,  sondern  auch  zum  Ausgangspunkt  ihrer  Forschung 
nehmen  muss;  es  sind  dies  allerdings  mehr  Gefühle  als  objective  Criterien, 
die  da  mitgetheilt  werden,  aber  die  doch  einer  objectiven  wissenschaft- 
lichen Begründung  zugänglich  sind. 

So  äussert  sich  ein  Gesansglehrer  in  einer  jetzt  von  Kunstbeflissenen 
vielstudirten  Gesangsschule i):  „Es  giebt  nur  einen  Weg,  alles,  was  die 
Natur  dem  Menschen  sing-  und  klingbares  in  Kehle  und  Brust  gelegt  hat, 
zum  klingen  zu  bringen." 

„In  erster  Linie  durch  die  Hinwegräumung  aller  Hindemisse,  ge- 
schaffen durch  die  Natur  der  jahrelangen  Gewohnheit  —  Sprache,  Sprechen, 
Dialect  —  und  falsches  Erfassen  des  Begriffes  „singen".  Dieses  Hinweg- 
räumen aller  Kulturanhängsel  nennen  wir  das  Suchen  nach  dem  primären 
Ton  —  d.  h.  also  nach  dem  Grundton  eines  jeden  Menschen,  der  seiner 
Natur  —  nicht  nach  Gewohnheit  —  sondern  nach  Bau  und  Stimmenlage 
am  nächsten,  am  bequemsten  liegt,  —  ein  Ton,  gleichviel  welchen  Namen 
oder  Klang  er  hat  —  der  fessellos  dem  leichtgeöffneten  Munde  entströmt 
—  ohne  irgend  welche  Muskeln  des  Halses,  der  Zungenwurzel,  der  Nasen- 
wurzel, der  Nasenflügel,  Kinnladen  und  ohne  besonderen  Aufwand  von 
Lungen-  und  Brustkraft  in  Mitthätigkeit  zu  ziehen  —  ein  Ton,  der  somit 
dem  Sänger  das  Gefühl  angenehmer  Behaglichkeit  entlockt." 

„Es  giebt  Menschen,  welche  sogar  fessellos  sprechen,  sobald  sie  aber 
singen  sollen,  der  Meinung  sind,  es  müsse  irgend  ein  Experiment  vor  sich 
gehen,  und  alsdann  mitleiderregende  Quetschtöne  hervorbringen." 

Diese  Grundsätze  einer  Tonbildung  sind  zweifellos  auch  phy- 
siologisch richtig,  aber  sie  entspringen  nur  einem  Gefühl;  um  sie 
zu  lehren,  bedürfen  sie  der  objectiven  Begründung  —  etwa  ebenso, 
wie    das    gesammte    System    von  Regeln,    die    die  Lehre    vom    General- 


1)  Müller-Brunow,  Tonbildung  oder  Gesangunterricht?  Beitrag  zur  Auf- 
klärung über  das  Geheimniss  der  schönen  Stimme.   Leipzig  1901. 
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bass  bilden,  von  Helmholtz  durch  die  mathematisch-physikalische 
Begründung  einem  allgemeinen  Verständniss  zugänglich  geworden  ist; 
Probleme,  die  lediglich  bis  dahin  dem  subjectiven  künstlerischen  Geschmack 
überlassen  blieben,  fanden  hier  eine  objective  Begründug.  Es  ist  dies  viel- 
leicht das  lelirreichste  Beispiel  von  dem  Zusammenhang  bezw.  der  Stel- 
lung der  Wissenschaft  zur  Kunst.  Wer  sich  eingehender  über  diese  Frage 
unterrichten  will,  den  kann  man  nur  auf  das  unvergängliche  Werk  von 
Helmholtz  über  Tonempfindungen,  besonders  das  Schlusskapitel:  „L)ie  un- 
bewusste  Gesetzmässigkeit  der  Kunstwerke"  verweisen. 

In  der  vorstehenden  Arbeit  über  die  Wirkungsweise  des  M.  cricothyr. 
und  die  daraus  resultirende  Stellung  des  Kehlkopfes  bei  der  Phonation 
habe  ich  einen,  wie  ich  glaube,  sehr  wichtigen  Factor  zu  einer  akustisch 
wie  hygienisch  vortheilhaften  Tonbildung  und  damit  auch  eine  Stütze  für 
die  Beurtheilung  des  sog.  richtigen  Tonansatzes  gegeben.  Obgleich  die 
Erörterungen  rein  wissenschaftlicher  Natur  und  die  Riciitigkeit  derselben 
wieder  nur  nach  wissenschaftlichen  Criterien  geprüft  werden  kann,  ist  es 
mir  doch  eine  besondere  Genugthung,  dass  sich  meine  Resultate  mit  den 
Erfahrungen  bezw.  Forderungen  anerkannter  Gesanglehrer  decken.  Stock- 
hauseu')  hält  die  gewöhnliche  Lage  des  Kehlkopfes  „nicht  tauglich  für 
den  Kunstgesang;  sie  erzeugt  namentlich  in  der  Mittellage  nur  flache, 
klangdünne  Töne."  Er  fordert  „eine  tiefere,  ruhigere  Lage  des  Kehlkopfs 
beim  Singen  als  die,  welche  er  beim  Sprechen  einnimmt."  In  dem  ferner 
manche  Gesangmeister  ihren  Schülern  immer  wieder  den  Rath  geben,  beim 
Singen  dem  Mund  und  dem  Schlünde  dieselbe  Form  wie  beim  Gähnen  zu 
geben  und  „den  Hals  ganz  locker  zu  machen",  wollen  sie  dem  Ansatzrobr 
die  Gestalt  geben,  welche  es  annimmt,  wenn  der  M.  cricothyr.  den  Scbild- 
knorpel  herunterzieht  und  ich  habe  oben  auseinandergesetzt,  dass  diese 
Cricothyr.- Wirkung  nur  unter  der  Voraussetzung  möglich  ist,  dass  die  den 
Schildknorpel  nach  oben  fixirenden  Muskeln  erschlaflFt  (vulgo:  locker)  sind. 


R  e  s  u  m  6. 

1.  Gewöhnlich    wirkt   der    M.  cricothyr.  in    der  Weise,    dass   er  den 
Ringknorpelreif  an  den  unteren  Schildknorpelrand  heranzieht. 

2.  Die  Voraussetzung    für   die  Möglichkeit    dieser  Cricothyr.- Wirkung 
ist  die  Fixation  des  Schildknorpels. 

3.  Die  Fixation   des  Schildkuorpels   ist    immer   nur  eine  relative,  sie 
ist  abhängig  von  der  Fixation  des  Zungenbeins. 

4.  Ist  die  Musculatur,  welche  das  Zungenbein  fixirt,  erschlaift,  so  zieht 
der  M.  cricothyr.  den  Schildknorpel  an  den  Ringknorpelreif  herunter. 

5.  Dieser  Bewegung    des  Schildknorpels    folgt    auch    das  Zungenbein, 
welches  gleichzeitig  nach  vom  tritt. 


1)  Stockhausen,   Gesangsmethode.   Leipzig  1884.   S.  11.  VIII. 
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6.  Durch  die  Bewegung  des  Schildknorpels  und  des  Zungenbeins  nach 
abwärts  und  vorwärts  wird  der  sagittale  Durchmesser  des  Hypopharynx 
und  der  Abstand  zwischen  der  hinteren  Hälfte  des  Zungenrückens  und  des 
Gaumens  vergrössert. 

7.  Diese  Vergrösserung  des  Ansatzrohres  verbessert  die  Resonnanz- 
und  Leitungsbedingungen  der  aus  dem  Kehlkopf  austretenden  Schallwellen. 

8.  Infolge  der  Erschlaffung  der  Fixationsmusculatur  des  Zungenbeins 
vollzieht  sich  die  Phonation  unter  einer  geringeren  Aufwendung  von 
Muskelkraft. 

9.  Die  Tongebung  bei  nach  abwärts  gerichteter  Bewegung  des  Schild- 
knorpels begünstigt  die  Hygiene  des  Tonapparates  und  ist  als  Heilmittel 
bei  functionellen  Stimmstörungen  in  Anwendung  zu  bringen. 

10.  Beim  Gesang-  wie  Sprechunterricht  ist  grundsätzlich  die  Ton- 
gebung  unter  Erschlaffung  der  Fixatoren  des  Zungenbeins  und  der  dem- 
entsprechend nach  abwärts  gerichteten  Bewegung  des  Schildknorpels  an- 
zustreben. 
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XVIII. 

(Aus  der  Abtheilung  für  Ohren-,  Nasen-  und  Halskranke  am 
Allerheiligenhospital  zu  Breslau  [Primärarzt:  Dr.  0.  Brieger.]) 

Beiträge  zur  Pathologie  der  Bachenmandel.0 

in.  Die  cystischen  Gebilde  der  hyperplastischen  Rachenmandel. 

Von 

Dr.  Max  G5rke. 


Das  Auftreten  von  Cysten  in  der  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege 
ist  eine  nicht  seltene  und  von  zahlreichen  Untersuchern  festgestellte  Er- 
scheinung, und  ich  habe  bereits  bei  Gelegenheit  der  Besprechung  der 
Rachenmandel-Recidive^)  darauf  hingewiesen,  dass  sie  bei  denselben  einen 
fast  regelmässigen  Befund  bilden.  Die  Thatsache,  dass  sie  speciell  in  dem 
adenoiden  Gewebe  des  Nasenrachenraums  so  oft  vorkommen,  findet  ihre 
Erklärung  in  den  entzündlichen  Processen,  die  sich  an  dieser  Stelle  ausser- 
ordentlich häufig  abspielen  und  die,  wie  wir  sehen  werden,  mannigfache 
Gelegenheit  zur  Entstehung  jener  Gebilde  bieten.  So  oft  nun  auch  das 
Auftreten  von  Cysten  in  der  Rachenmandel  in  der  Literatur  erwähnt  wird, 
so  finden  wir  doch  nirgends  eine  eingehendere  Besprechung.  Allerdings 
ist  die  practische  Bedeutung  der  Cysten  im  Allgemeinen  eine  geringe;  sie 
werden  sich  in  den  meisten  Fällen  wohl  kaum  durch  besondere  klinische 
Symptome  bemerkbar  machen,  und  nur  unter  gewissen  Bedingungen,  z.  B. 
wenn  sie  in  sehr  grosser  Zahl  auftreten  oder  eine  excessive  Grösse  an- 
nehmen oder  auch  dann,  wenn  sie  bestimmte  secundäre  Veränderungen  er- 
fahren (Concrementbildung  etc.),  wenn  sie  in  vorübergehende  oder 
dauernde  Communication  mit  der  Aussenwelt  treten,  werden  sie  klinische 
Symptome  hervorrufen  können,  im  Wesentlichen  jedoch  keine  anderen,  als 
diejenigen  der  RachenmandeMIyperplasie  überhaupt.  Dagegen  bieten  sie 
dem  Histologen  hinsichtlich  ihres  anatomischen  Verhaltens  manches  Inter- 

1)  Vergl.  dieses  Archiv  XII,  21.  u.  22.  Weitere  Beiträge  folgen. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  12.  Heft  2.  Beiträge  zur  Pathologie  der  Rachen- 
mandel IL 
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essante;  gerade  in  einem  Organe,  das  die  Charaktere  der  Schleimbaut  mit 
denen  des  Lympbgewebes  vereinigt,  zeigen  sie  in  ibrem  Bau  und  ihrer 
Entstehung  gewisse  Eigentbümlichkeiten,  die  allgemein-pathologisch  wicbtig, 
für  das  Verstäudniss  der  Cystenbildung  überhaupt  von  Bedeutung  sind  und 
darum  eine  besondere  Besprechung  verdienen. 

Der  Procentsatz  von  Rachenmandeln  mit  Cystenbildung  ist  nicht  un- 
beträchtlich; so  habe  ich  bei  356  Rachenmandeln  in  60  Fällen  Cysten  ge- 
funden, d.  h.  in  14pCt. ,  und  zwar  echte  Retentionscysten;  die  unten  be- 
sprochenen Epithelcysten,  Erweich ungscysten  sind  hier  ausgenommen.  Von 
den  60  Fällen  mit  Cysten  fallen  36  auf  Kinder  und  24  auf  Individuen 
über  14  Jahre.  Da  es  sich  nun  bei  den  366  untersuchten  Fällen  um  326 
Kinder  imd  30  Erwachsene  handelt,  so  zeigt  sich  das  Verhältniss  von 
11  pCt.  Cystenbildung  bei  kindlichen  Rachenmandeln  und  80pCt.  bei 
solchen  von  Individuen  von  14  Jahren  und  darüber.  Es  ergiebt  sich  also 
aus  diesen  Zahlen  eine  ausserordentlich  grosse  Häufigkeit  der  Cystenbil- 
dung in  einem  Lebensalter,  in  dem  die  Involution  vor  sich  geht  resp.  ab- 
geschlossen wird.  Noch  grösser  wird  die  relative  Häufigkeit  der  Cysten- 
bildung bei  älteren  Leuten;  in  den  von  mir  untersuchten  Sectionsfällen 
habe  ich  bei  Leuten  über  25  Jahre  in  keinem  einzigen  Falle  das  Vorhan- 
densein von  Cysten  vermisst;  ich  komme  auf  diese  Erscheinung  noch  in 
einem  späteren  Capitel,  bei  Besprechung  des  Involutionsvorganges,  zurück. 
Man  wird  wohl  nicht  fehl  gehen,  wenn  man  diese  Zunahme  der  Cysten- 
bildung im  späteren  Alter  auf  die  vielfachen,  sich  häufig  wiederholenden 
Entzündungs Vorgänge  zurückführt,  die  sich  in  der  Rachenmandel  abspielen 
und  die  auch  zu  anderen  Producten  der  regressiven  Metamorphose  Veran- 
lassung geben.  Bevor  wir  jedoch  auf  diese  Entstehung  der  Cysten  im 
Einzelnen  eingehen,  müssen  wir  uns  erst  mit  ihren  verschiedenen  Formen, 
ihrer  Localisation  und  ihrem  Bau  beschäftigen. 

Die  klinische  Diagnose  der  Rachenmandelcysten  wird  nur  in  sehr  sel- 
tenen Fällen  möglich  sein;  im  rhinoskopischen  Bilde  sind  sie  kaum  zu 
erkennen,  auch  die  Palpation  wird  nur  dann  ein  positives  Merkmal  er- 
geben, wenn  eine  einheitliche  grosse  Cyste  vorhanden  ist,  die  etwa  die 
ganze  Rachenmandel  einnimmt  und  durch  Resistenz  und  Fluctuationsgefühl 
sich  als  ein  mit  Flüssigkeit  erfüllter  Hohlraum  documentirt.  An  der  exci- 
dirten  Mandel  sieht  man  grössere  oberflächlich  gelegene  Cysten  hier  und 
da  durch  das  Epithel,  das  sie  kuglig  vorwölben,  hindurchschimmern. 

Wir  finden  Cysten  resp.  cystenähnliche  Gebilde  in  allen  3  Schichten 
der  Rachenmandel,  dem  Epithel,  dem  folliculären  Gewebe  und  der  Sub- 
mucosa.  Im  Epithel  treten  sie  in  Form  von  bald  grösseren,  bald  klei- 
neren Hohlräumen  auf,  die  keine  besondere  Wandung  haben,  sondern  direct 
von  den  Epithelzellen  umschlossen  werden.  Die  begrenzenden  Zellen  — 
es  handelt  sich  hierbei  stets  um  Cylinderepithel,  während  im  Plattenepithel 
diese  Hohlräume  nie  auftreten  —  weichen  in  ihrer  Form  von  den  hohen 
Cylinderzellen  insofern  ab,  als  sie  eine  mehr  cubische  Gestalt  aufweisen, 
etwa  den  Basal-  oder  Ersatzzellen  des  Epithels   im  Aussehen  entsprechen. 
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Es  macht  den  Eindruck,  als  würden  die  Epithelzellen  durch  den  Innen- 
druck der  Cyste  etwas  abgeplattet.  Diese  drängt  die  Epithelreihen  sowohl 
nach  aussen,  als  nach  innen,  der  Mucosa  zu,  auseinander  und  bewirkt  so 
häufig  eine  halbkugelige  Vorwölbung  der  Oberfläche  nach  aussen  euierseits 
und  ein  Eindringen  der  untersten  Epithelreihe  in  die  Mucosa  hinein  nach 
innen  andererseits.  Die  Hohlräume  sind  häufig  ganz  leer,  in  anderen 
Fällen  enthalten  sie  vereinzelte  Lymphocyten  und  Leukocyten,  manche 
sind  auch  von  solchen  ganz  vollgestopft.  Andere  zeigen  im  Innern  eine 
homogene  feinkörnige  Masse,  die  als  Gerinnungsproduct  der  Lymphflussig- 
keit  anzusehen  ist.  Sie  sind  immer  vergesellschaftet  mit  einer  starken 
Lymphzellen- Emigration.  Diese  Cysten  fanden  sich  übrigens  bei  Kindern 
mindestens  so  häufig  wie  bei  Erwachsenen  (im  Gegensatze  zu  den  übrigen 
Formen  der  Cysten).  Es  handelt  sich  bei  ihnen  um  eine  Erscheinung,  wie 
wir  sie  an  dem  Oberflächenepithel  von  Schleimhäuten  auch  an  anderen 
Stellen  vielfach  beobachten,  um  Lücken  des  Epithels,  die  durch  den  sich 
hindurch  ergiessenden  und  die  Zellen  auseinander  drängenden  Lymphstrom 
geschaifen  werden  imd  dementsprechend  als  passagere  Gebilde  anzusehen 
sind.  Sie  sind  häufig  vereinzelt,  nur  selten  finden  sie  sich  in  grösseren 
Mengen  nebeneinander.  Sie  sind  bei  oberflächlicher  Betrachtung  vielleicht 
mit  Crypten  des  Epithels  zu  verwechseln,  falls  solche  tangential  getroffen 
werden  uud  scheinbar  ganz  vom  Epithel  umschlossen  sind.  Aber  abge- 
sehen davon,  dass  schon  wenige  Schnitte  einer  Serie  genügen,  um  diesen 
Irrthum  aufzuklären,  schliesst  schon  die  Beschafi'enheit  der  begrenzenden 
Epithelzellen  eine  Verwechslung  aus:  Die  Crypte  ist  von  hohen  cylindri- 
schen,  häufig  flimmernden  Zellen  und  eventuell  von  Becherzellen  ausge- 
kleidet, die  beschriebenen  Lücken  von  cubischem  Epithel. 

Viel  mannigfaltiger  sind  die  Cysten  in  der  mittleren  Schicht 
der  eigentlichen  Mucosa  (dem  follikel haltigen  Theile  der  Schleimhaut). 
Wenn  wir  uns  vergegenwärtigen,  was  für  Gebilde  hier  vorhanden  sind,  die 
eine  Möglichkeit  zur  Entwickeluug  von  Cysten  geben  können,  so  sind  in 
erster  Linie  die  Ausführungsgänge  der  Drüsen  zu  nennen,  die  aus  der 
Submucosa  nach  der  Oberfläche  ziehen  und  sich  hier  im  follikulären  Ge- 
webe durch  Verschluss  zu  cystischen  Räumen  umbilden  können,  und  so- 
dann die  Einsenkungen  des  Oberflächenepithels,  die  in  mannigfachen  Ver- 
zweigungen nach  allen  Richtungen  hin  die  Mucosa  durchkreuzen.  Ferner 
können  die  Gefässe  und  zwar  sowohl  Lymphgefässe  als  Blutgefässe  zur 
Bildung  cystenähnlicher  Hohlräume  Anlass  geben,  sodann  finden  wir  hier 
solche,  die  in  Folge  von  partiellem  Zerfalle  imd  von  Verflüssigung  des 
Gewebes  entstanden  sind.  Dagegen  kommt  eine  Entstehung  von  Cysten 
aus  den  Follikeln  selbst  durch  schleimige  Umwandlung  derselben,  wie  sie 
verschiedene  Autoren  beobachtet  haben  wollen,  in  Wirklichkeit  nicht  vor; 
jedenfalls  habe  ich  nie  Bilder  zu  Gesichte  bekommen,  die  mit  Sicherheit 
auf  eine  derartige  Genese  hätte  schliessen  lassen. 

Die  verschiedenen  Hohlräume  der  Mucosa  difl'eriren  in  ihrem  Bau  je 
nach    ihrer  Entstehung    naturgemäss    ganz    wesentlich  von  einander.     Das 
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Hauptcontingent  der  Cysten  dieser  Schicht  wie  der  Rachenmandel  über- 
haupt, stellen  die  durch  Verschluss  und  Erweiterung  der  Drüsenausführungs- 
gänge resp.  die  aus  Epitheleinsenkungen  entstandenen  Hohlräume.  Diese 
beiden  Arten  wird  man  schwer  von  einander  trennen  können,  da  die 
Drüsengänge  für  gewöhnlich  in  Epithelbuchten  einmünden,  letztere  also 
eigentlich  nichts  anderes  als  die  Endtheile  der  Ausführungsgänge  dar- 
stellen, unter  Umständen  auch  Schleimdrüsen  enthalten  können.  Die  ana- 
tomischen Merkmale,  die  eine  derartige  Unterscheidung  ermöglichen,  sind 
nicht  immer  vorhanden.  Nur  dann,  wenn  Drüsen  in  der  nächsten  Um- 
gebung der  Cysten  fehlen,  wird  man  mit  ziemlicher  Sicherheit  auf  ihre 
Entstehung  aus  einer  Epitheleinsenkung  schliessen,  und  umgekehrt  bei 
fehlender  Oberflächenfaltung  einen  Drüsengang  als  die  Ausgangsstelle  der 
Cystenbildung  annehmen  können.  Bisweilen  giebt  die  Beschaffenheit  des 
Epithels  ein  sicheres  Kennzeichen  für  die  Herkunft  der  Cyste.  Ist  diese 
mit  Flimmerepithel  oder  mit  Plattenepithel  ausgekleidet,  so  handelt  es 
sich  zweifellos  um  eine  ursprüngliche  Epitheleinsenkung,  da  die  Ausfüh- 
rungsgänge ein  derartiges  Epithel  niemals  besitzen;  ist  dagegen  ein  ein- 
faches Cylinderepithel  oder  cubisches  Epithel  vorhanden,  so  berechtigt  dies 
nicht,  denselben  Ursprung  aus  einer  Epithelbucht  auszuschliessen,  da,  wie 
wir  sehen  werden,  das  Epithel  in  diesem  bisweilen  Veränderungen  erfahren 
kann,  die  einen  sicheren  Schluss  auf  seine  Herkunft  unmöglich  machen. 
Diese  Unterscheidung  ist  übrigens  insofern  ziemlich  gleichgültig,  als  der 
Bau  der  Cysten,  abgesehen  von  den  oben  erwähnten  Formen  des  Epithels, 
bei  dieser  oder  jener  Entstehung  derselbe  ist.  Breite  Epithel  buchten,  in 
denen  sich  das  Secret  der  Drüsen-  und  Lymphocyten  angesammelt  hat, 
können  auf  dem  Querschnitte  bisweilen  Cysten  vortäuschen;  es  ist  deshalb 
nothwendig,  in  allen  Fällen  mehrere  Schnitte  einer  Serie  zu  untersuchen, 
die  dann  auch  häufig  die  eigentliche  Natur  der  vermeintlichen  Cysten  auf- 
klären. Bisweilen  ist  allerdings  die  Verbindung  mit  der  freien  Oberfläche 
so  schmal,  dass  bereits  in  Folge  dieser  insufficienteu  Communication  eine 
cystische  Erweiterung  der  Epithelbucht  zu  Stande  kommen  kann  (Propf- 
bildung). 

Die  Grösse  der  Mucosa- Cysten  schwankt  zwischen  ganz  geringer  Er- 
weiterung der  normalen  Gänge  bis  zu  makroskopisch  sichtbaren,  mehrere 
Millimeter  im  Durchmesser  betragenden  Hohlräumen,  doch  ist  im  Allge- 
meinen die  Grösse  dieser  Cysten,  mit  Ausnahme  der  Plattenepithelcysten, 
eine  geringere  als  diejenige  der  später  zu  besprechenden  Submucosa-Cysten. 
Wahrscheinlich  beruht  dieser  Umstand  auf  der  relativen  Nähe  der  Ober- 
fläche, die  ein  stärkeres  Anwachsen  der  Cysten  nicht  zu  Stande  kommen 
lässt,  indem  bei  der  weiteren  Ausdehnung  ziemlich  früh  schon  ein  Durch- 
bruch an  die  Oberfläche  oder  in  eine  Epithel-Einsenkung  erfolgt. 

Die  Lage  der  Cysten  ist,  so  lange  sie  noch  klein  sind,  eine  con- 
stante,  und  zwar  nehmen  sie  zunächst  immer  das  Centrum  der  Follikel 
ein,  seltener  liegen  sie  im  lymphatischen  interfolliculären  Gewebe;  nie  da- 
gegen finden  sie    sich    in  den  Bindegewebssepten.     Dieses  Verhalten  findet 

▲rebiT  fttr  Laryngologie.     13.  Bd     2.  Heft.  16 
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in  der  normalen  anatomischen  Structur  seine  Erklärung:  Während  die  Ver- 
zweigungen der  Gefäijse  in  den  Bindegewebszügen  liegen,  die  sich  von  der 
Submucosa  in  Form  von  breiteren  und  schmäleren  ßändem  nach  der  Ober- 
fläche der  Mandel  erstrecken,  durchbrechen  die  Ausführungsgänge  der 
Drüsen  das  follikuläre  Gewebe  selber,  und  wir  sehen  deshalb  auch  ihre 
Cysten  sich  zunächst  an  dieser  Stelle  localisiren  und  erst  bei  weiterem  An- 
wachsen auch  die  Bindegewebssepta  erreichen. 

Der  Aufbau  der  Cysten  ist  ein  mannigfacher  und  entsprechend 
ihrer  Entstehung  und  ihrer  Grösse  wechselnder.  An  der  Wandung  hat 
man,  wie  an  allen  ähnlichen  Gebilden  einen  epithelialen  und  einen  binde- 
gewebigen Antheil  zu  unterscheiden.  Die  verschiedenen  Formen  des  Epi- 
thels haben  wir  bereits  erwähnt.  Am  häufigsten  findet  sich  bei  den  aus 
den  Einsenkungen  der  Oberfläche  entstandenen  Cysten  flimmerndes  Cylinder- 
epithel  und  zwar  häufig  auch  dann,  wenn  die  Oberfläche  mit  Plattenepithel 
ausgekleidet  ist,  analog  der  Erscheinung,  dass  sich  ersteres  bei  der  Meta- 
plasie des  Oberflächenepithels  in  den  Einsenkungen  fast  immer  erhält.  Die 
Flimmerzilien  sind  häufig  stellenweise  verloren  g^augen,  bisweilen  sind 
sie  zu  kleineren  und  grösseren  Büscheln  zusammengeballt,  ein  andermal 
bilden  sie  einen  schönen  regelmässigen  ununterbrochenen  Saum.  Im  All- 
gemeinen besteht  das  Flimmerepithel  aus  2  Reihen  von  Zellen,  einer 
inneren,  dem  Lumen  zugewendeten  Reihe  hoher  cylindrischer  Zellen  mit 
grossen  basal  stehendem  Kerne,  den  eigentlichen  Flimmerzellen,  und  einer 
äusseren  Reihe  cubischer  Zellen  mit  central  gestelltem  Kerne  (Ersatzzellen). 
Das  cubische  Epithel  besteht  aus  würfelförmigen  oder  rundlichen,  sich 
dunkel  färbenden  Zellen  mit  grossem  Kerne,  die  gegeneinander  scharfe 
Abgrenzungslinien  zeigen  und  deren  Oberfläche  nach  dem  Lumen  der  Cyste 
zu  gewöhnlich  convex  gewölbt  ist;  es  ist  stets  einreihig.  Neben  den  Cy- 
linderzellen,  deren  Höhe  grösser  ist  als  die  Breite  und  neben  den  cubischen 
Zellen,  bei  denen  Höhe  und  Breite  ungefähr  gleich  sind,  finden  sich  bis- 
weilen, besonders  in  den  grösseren  Cysten  abgeplattete  Zellformen,  bei 
denen  die  Breite  mehr  oder  minder  die  Höhe  übertrifft.  Am  Cystenepithel 
kann  man  ebenso  wie  am  Oberflächenepithel  den  Vorgang  der  Lympho- 
cyten-Emigration  beobachten.  Die  Durchwanderung  ist  fast  immer  eine 
starke;  bisweilen  ist  sie  so  intensiv,  dass  es  den  Eindruck  macht,  als 
würde  sich  ein  Follikel  in  die  Cyste  hineindrängen;  das  Epithel  ist  dann 
an  solchen  Stellen  völlig  oder  fast  vollständig  verdeckt.  Auch  die  Er- 
scheinung der  Lückenbildung  durch  den  Lymphstrom  können  wir  am 
Cystenepithel  in  derselben  Form  wie  an  der  Oberfläche  beobachten. 

Der  bindegewebige  Antheil  der  Cystenwandung  zeigt  in  seiner  Stärke 
grosse  Schwankungen.  Im  Allgemeinen  besteht  er  aus  nur  wenigen  Fasern 
von  Bindegewebe,  die  das  Cystenepithel  umgeben  und  mit  dem  binde- 
gewebigen Gerüste  der  Lymphfollikel  in  Verbindung  stehen.  Bisweilen 
scheint  eine  bindegewebige  Wandung  vollständig  zu  fehlen,  indem  die 
Lymphocyten  des  Follikels  sich  in  der  ganzen  Circumferenz  der  Cyste 
direct    an    das  Epithel    derselben    anschliessen.     Mit  Hilfe    der  Mallory- 
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sehen  Färbung  ist  dann  aber  immer  noch  ein  wenn  auch  sehr  schmales 
Bindegewebsgerüst  nachzuweisen.  Nur  in  seltenen  Fällen  zeigt  die  Binde- 
gewebshülle der  Cyste  eine  beträchtliche  Stärke;  das  ist  vorwiegend  bei 
den  grösseren  Exemplaren  der  Fall.  Nie  lässt  die  Bindegewebswandung 
eine  homogene  Struktur  ähnlich  der  Basalmembran  in  Schleimhäuten  er- 
kennen, sondern  stets  ein  deutliches  Geföge  aus  einzelneu  Bindegewebs- 
fibrillen.  An  einer  und  derselben  Cyste  ist  mitunter  die  Wandung  an 
verschiedenen  Stellen  verschieden  stark. 

Der  Inhalt  der  Cysten    setzt   sich  zusammen  aus  dem  Secrete  der 
Drüsen  einerseits  und  den  Beimengungen,  die  von  der  Wand  und  dem  um- 
gebenden Gewebe  stammen,  andererseits;    hierzu    kommen  noch  secundäre 
Veränderungen,  die  der  Inhalt  im  Laufe  der  Zeit  erfährt,  so  dass  derselbe 
in  seiner   histologischen    Beschaffenheit    mannigfache    Bilder    bieten  kann. 
In  den  Cysten,  die  aus  reinen  Epithel  buchten  hervorgegangen  sind,  werden 
wir  das  Sekret  der  Drüsen,  den  Schleim,    oft    vermissen,    dagegen   ist   er 
in  den  übrigen  Cysten,    wenn    auch    manchmal    in    verändertem  Zustande, 
fast    immer  nachzuweisen.     Schon    bei    blosser  Hämatoxylin-Färbung  lässt 
er  sich  an  seiner    zartfädigen  Structur   leicht   erkennen    und    vom    Fibrin 
ohne  grosse  Mühe  unterscheiden;  am  besten  und  sichersten  gelingt  freilich 
der  Nacliweis    durch    die   specifische  Färbung  mit  Thionin.     Häufig  füllen 
die  Schleimmassen  den  ganzen  Cystenraum  prall  an:  nur  bleibt  gewöhnlich 
zwischen  jenen  und  der  Epithelwandung  ein  schmaler  freier  Zwischenraum, 
der  nur  hier  und  da  von    einzelnen    aus    der  Secretmasse  zu  den  Epithel- 
zellen hinziehenden  Schleimfäden  unterbrochen  ist.     Die  Entstehung  dieses 
freien    Spaltraums,    innerhalb    dessen    die    Seh  leim  massen    scheinbar    frei 
herumschwimmen,  beruht  wahrscheinlich  nicht  auf  einer  Schrumpfung  des 
Mucins  in  den  Härtungsflüssigkeiten,   speciell    dem    concentrirten  Alkohol, 
wie  verschiedene  Beobachter  behaupten,    denn    denselben   freien  Zwischen- 
raum zwischen  Wandung  und  Schleimmassen  konnte  ich  auch  an  nicht  ge- 
härteten frischen  Präparaten  bisweilen  feststellen.     Vielmehr  hängt  dieses 
Zusammengepresstwerden    der   Schleimkugel    in    dem  Centrum    der    Cyste 
wahrscheinlich  mit  dem  Ergüsse  von  Lymphflüssigkeit  in  das  Cysteninnere 
zusammen,  welche  die  consistenteren  und  der  Vermischung  zunächst  wider- 
strebenden zähen  Schleimmassen    naturgemäss    vom  Epithel    ab   und  nach 
dem  Centrum  hin  zusammen  drängt.     Wir  haben    schon    oben  das  Durch- 
treten von  Lymphocyten  in  das  Cysteninnere  erwähnt;  mit  ihnen  zusammen 
ergiesst  sich  in    den  Hohlraum  —  wenigstens    im  Anfange    seines  Wachs- 
thums  —  ein  beständiger  Lymphstrom  und  zwar    häufig  an  verschiedenen 
Stellen    der  Wandung    in    verschiedener  Intensität.     Diesem  letzteren  Um- 
stände ist  es  wohl  zuzuschreiben,    wenn    die  Schleimmassen    bisweilen  auf 
der  einen    Seite    der  Cyste   zusammengepresst   sind,    während    der  andere 
Theil  leer  resp.  Lymphocyten  enthaltend  oder  von  solchen  ganz  vollgestopft 
erscheint.     An    dieser    zweiten  Seite    ist    dann  auch  stets  die  bei  Weitem 
stärkere  Emigration  durch    das  Epithel    zu    beobachten.     Noch    deutlicher 
wird  die  Thatsache  des  Lymphergusses  in  die  Cyste    und   noch  frappanter 
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ihre  Wirkung  auf  die  Secretmassen,  wenn  die  Emigration,  der  Lymph- 
erguss  nicht  an  dem  grössten  Theile  der  Cysten wandung,  sondern  nur  an 
einer  kleinen  circumscripten  Stelle  in  wesentlicher  Stärke  vor  sich  geht. 
Dann  sieht  man,  wie  von  dieser  Stelle  aus  ein  Strang  von  Lymphzellen 
in  das  Innere  eines  Schleimklumpens  hineindringt  oder  vielmehr  von  dem 
Lymphstrom  hineingepresst  wird,  und  wie  er,  von  allen  Seiten  von  den 
Schleimmassen  umgeben,  seine  bandförmige  Configuration  trotz  beträcht- 
licher Länge  behält,  indem  die  einzelnen  Lymphzelleu  durch  den  Schleim 
ziisammengepresst  und  verhindert  werden,  sich  im  Innern  der  Cyste  zu 
zerstreuen.  Erst  allmälig  findet  eine  innigere  Vermischung  des  Drüsen- 
secrets  mit  dem  Transsudat  der  Lymphgefässe  statt.  Dann  sieht  man  bei 
einer  specifischen  Schleimfärbung  mit  Thionin  nicht  mehr  die  gleichmässig 
violett  gefärbten  fädigen  Massen  des  unvermischten  Schleims,  sondern  man 
sieht  Züge  violett  gefärbter  Fädchen  auseinandergedrängt  durch  farblose, 
homogene  oder  fein  gekörnte  Massen,  in  denen  dann  die  Lymphzellen  über 
die  ganze  Cyste  hin  vertheilt  nmherschwimmen.  In  der  Folge  wird  dann 
die  Vermengung  eine  immer  innigere,  so  dass  schliesslich  der  Schleim  eine 
Aenderung  seiner  chemischen  Structur  erfährt,  sofern  man  berechtigt  ist, 
aus  der  mangelhaften  Färbbarkeit  des  Schleims  auf  eine  chemische  Alte- 
ration desselben  zu  schliessen.  Die  durch  den  ganzen  Cysteninhalt  ver- 
streuten einzelnen  Lymphocyten  schwimmen  zunächst,  jede  Zelle  in  je  einer 
Lache  von  Lymphe.  Die  Zelle  erscheint  von  dem  Schleim  durch  eine  fein 
gekörnte  Masse  oder  durch  einen  hellen  Zwischenraum  getrennt,  so  dass 
sie  scheinbar  in  einer  Vacuole  liegt.  Allmälig  schrumpft  diese  gekörnte 
Substanz  zusammen,  die  Zellgrenzen  werden  undeutlich  und  verschwimmen 
mit  dem  umgebenden  Schleime,  bis  schliesslich  auch  der  Kern  seine  Färb- 
barkeit verliert  und  schwindet.  Häufig  quellen  die  Lymphocyten  durch 
Flüssigkeitsaufnahme  in  den  Zellleib  stark  an  und  zeigen  dann  manchmal 
Vacuolen-Bildung  ihres  Protoplasmas. 

Die  Lymphe  mit  den  Lymphocyten  und  Schleim  sind  die  beiden 
Hauptbestandtheile  des  Cysteninhalts,  die  in  keiner  derselben  fehlen  und 
nur  in  ihrem  gegenseitigen  Mengen verhältniss  wechseln,  alle  anderen  Be- 
standtheile  sind  entweder  zufällige  Beimengungen  oder  Producte  von  se- 
cundären  Veränderungen  des  Cysteninhalts.  Unter  ersteren  sind  zunächst 
die  riesenzellähnlichen  Gebilde  zu  erwähnen,  die  bisweilen  neben  den 
Einzel-Lymphocyten  im  Schleim  suspendirt  sind.  Es  sind  ihrer  Grösse  und 
Form  nach  sehr  verschiedene  Exemplare,  zweikernige  Zellen  bis  zu  viel- 
kernigen Haufen,  gewöhnlich  rundlich,  bisweilen  auch  nach  verschiedenen 
Seiten  hin  ausgezogen  und  feine  Ausläufer  zeigend,  die  noch  streckenweise 
zwischen  den  Schleimfäden  zu  verfolgen  sind.  Diese  Riesenzellen  sind 
theils  aus  zusammengeballten  und  mit  einander  verschmolzenen  Lympho- 
cyten entstanden,  theils  stellen  sie  Theile  des  Cystenepithels  dar,  die  in 
Folge  von  Entzündungs-  und  Wucherungsprocessen  an  demselben  (s.  w.  u.) 
abgostossen  sind  und  allmälig  gewisse  Formveränderungen  erfahren  haben. 
Andere  Beimongunj^on  resultiren  aus  Blutungen,  die,  sei  es  in  Folge  einer 
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Gewaltseinwirkung  (z.  B.  beim  Palpiren),  sei  es  als  Ausdruck  einer  inten- 
siven Entzündung  in  das  Innere  einer  Cyste  hinein  stattgefunden  haben. 
Man  sieht  dann  zahlreiche  theils  wohl  erhaltene,  theils  bereits  zu  gelb- 
lichen Krümeln  und  Schollen  zerfallene  rothe  Blutkörperchen,  man  findet 
hier  und  da  Pigmenthaufen  oder  pigmenthaltige  Zellen  und  man  kann 
das  Produkt  von  Gerinnungsvorgängen,  Fibrinfäden,  nachweisen.  Diese 
Blutbeimengungen  sieht  man  namentlich  häufig  bei  Zerreissung  einer  Cyste. 

Von  secundären  Umwandlungen,  die  der  Cysteninhalt  erfahren  kann, 
ist  ausser  jener  bereits  erwähnten  Veränderung  des  schleimigen  Secrets 
das  Auftreten  von  fetthaltigen  Zellen  resp.  freien  Fetttröpfchen  und  die 
Verkalkung  hervorzuheben.  Die  emigrirten  Lymphocyten  sowohl  als  die 
abgestossenen  Epithelzellen  verfallen  allmälig  einer  fettigen  Degeneration, 
die  am  frischen  Präparate  sich  in  dem  Auftreten  von  Fettkömchen  deut- 
lich documentirt.  Nicht  so  häufig  ist  die  Imprägnation  des  Inhalts  mit 
Kalksalzen.  Man  erkennt  dieselben  schon  in  kleineren  Mengen  an  ihrer 
schmutzig-schwärzlichen  Färbung  bei  Behandlung  mit  Haematoxylin  und 
kann  sie  durch  die  bekannten  mikrochemischen  Reactionen  leicht  nach- 
weisen. Bisweilen  sieht  man  nur  einzelne  Kömchen,  die  sich  allmälig  zu 
grösseren  plumpen,  unregelmässig  begrenzten  Schollen  zusammenballen, 
bis  sich  schliesslich  der  ganze  Cysteninhalt  unter  Umständen  in  einen 
einzigen  grossen  Kalkstein  umgewandelt  hat.  In  den  Kalkmassen  sieht 
man  hier  und  da  noch  wohl  erhaltene  Lymphocyten.  Solche  Fälle  von 
kalkiger  Degeneration  sind  dann  schon  makroskopisch  zu  diagnosticiren. 

Eine  besondere  Besprechung  verlangen  die  Plattenepithelcysten, 
die  bei  weitem  seltener  sind  als  die  mit  Cylinderepithel  ausgekleideten. 
Sie  sind  es,  die  neben  den  später  zu  besprechenden  Submucosa- Cysten  die 
grössten  Exemplare  bilden.  Sie  können  eine  so  enorme  Ausdehnung  ge- 
winnen —  wir  beobachteten  wiederholt  erbsengrosse  und  noch  grössere 
Cysten  —  dass  sie  unter  Umständen  beinahe  das  ganze  follikuläre  Ge- 
webe verdrängen  können  und  eine  einzige  solche  Cyste  den  grössten  Theil 
des  aus  dem  Nasenrachenräume  entfernten  Tumors  einnimmt.  Diese  ernorme 
Grössenzunahme  beruht  wahrscheinlich  auf  der  starken  Proliferationsfähig- 
keit  des  Plattenepithels,  wobei  vielleicht  noch  der  Umstand  hinzukommt, 
dass  die  massenhaften  verhornten  und  abgestossenen  Schichten  des  Epithels, 
die  sich  im  Innern  der  Cyste  anhäufen,  rein  mechanisch  die  Ausdehnung 
der  letzteren  durch  ihren  enormen  Druck  befördern.  Makroskopisch  sieht 
man  auf  dem  Durch  nitte  eines  frischen  ungefärbten  Präparates  in  einer 
solchen  Cyste  eine  je  nach  dem  Pigmentgehalte  schmutzig-graue  bis  gelb- 
braune fettige  schmierige  Masse,  die  sich  beim  Ausstrich  mikroskopisch 
als  aus  P  lattenepithelien,  vereinzelten  Lymphocyten,  Detritus  und  Chole- 
stearin  -  Kry stallen  bestehend  erweist.  Im  gehärteten  Präparate  sieht  man 
im  Schnitte  stets  zahlreiche  Schichten  verhornenden  Plattenepithels  in 
allen  Stadien  der  Verhornung  und  Abstossung.  Die  periphersten,  dem 
Epithel  unmittelbar  aufliegenden  Zellen  zeigen  noch  einen  deutlichen  Kern 
und  gute  Färbbarkeit    in  Haematoxylin;    allmälig  verschwindet  der  Kern, 
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die  Zellen  pressen  sieb  zu  zwiebelartig  geschichteten  Massen  an  einander, 
die  sich  in  Eosin  intensiv  färben,  bis  sie  schliesslich  am  Centrum  einen 
Detritus-Haufen  bilden,  in  dem  Zellstructuren  nicht  mehr  zu  differenziren 
sind.  Statt  dieses  Inhalts  sieht  man  häufig  auch  vereinzelte  Plattenepithel - 
Zellen  in  der  Cyste  umherschwimmen.  Auch  hier  kommt  es  bisweilen  zur 
Verkalkung  des  Inhalts.  Das  Epithel  der  Wandung  erfährt  mit  der  Zeit 
Veränderungen,  die  als  Folgen  des  starken  permanenten  Innendrucks  auf- 
zufassen sind:  es  ist  häufig  auf  einige  wenige  Schichten,  bisweilen  sogar 
auf  eine  einzige  Reihe  abgeplatteter  epitheloider  Zellen  reducirt,  während 
das  normale  geschichtete  Plattenepithel  an  anderen  Stellen  der  Cysten- 
wand  erhalten  ist.  Die  bindegewebige  Wandung  der  Plattenepithelcysten 
ist  meist  ziemlich  dick,  so  dass  Follikel  in  unmittelbarer  Nachbarschaft 
des  Cystenepithels  selten  vorkommen.  Häufig  ist  das  Rachenmandel ge webe 
auf  einen  schmalen  Saum  reducirt,  der  zwischen  Cyste  und  dem  Ober- 
flächenepithel liegt  und  in  dem  Follikel  nicht  mehr  zu  differenziren  ist. 

Die  anderen  Formen  der  cystenähnlichen  Gebilde  in  der  Mucosa  sind 
viel  seltener.  Lymphcysten,  d.  h.  Erweiterungen  von  Lymphgefässen, 
sehen  wir  einmal  bei  acut-entzündlichen  Processen  entstehen,  wo  sie  aller- 
dings niemals  einen  hohen  Grad  erreichen  und  ferner  durch  Stauung  im 
Lymphgefässsystem  bei  hängen  gebliebenen  und  erst  später  entfernten 
Stücken.  Im  ersteren  Falle  findet  man  eine  grössere  Anzahl  von  Lymph- 
räumen  in  den  Bindegewebsseptis  erweitert  und  mit  Lymphocyten  ganz 
vollgestopft,  im  letzteren  Falle  erscheinen  nur  einige  wenige  Ektasien  von 
mitunter  beträchtlicher  Grösse,  aber  stets  nur  relativ  wenige  Lymphocyten 
enthaltend.  In  beiden  Fällen  sind  gleichzeitig  die  Blutgefässe  staak  erwei- 
tert, in  ersterem  Falle  besonders  Arterien  und  Capillaren,  in  letzterem 
Falle  speciell  die  Venen,  die  dann  zu  enormen  blutgefüllten  Räumen  aus- 
gedehnt sindi). 

Auch  die  aus  einer  Erweichung  und  Verflüssigung  des  Gewebes 
hervorgegangenen  cystischen  Räume  sehen  wir  fast  ausschliesslich  in  solchen 
hängen  gebliebenen  und  erst  nachträglich  abgetragenen  Stücken  und  nach 
der  Palpation.  Infolge  der  Circulationsstörung  durch  Torquirung  der  ab- 
führenden Gefässe  kommt  es  zu  Hämorrhagien  in  das  Gewebe  hinein,  zum 
Austritt  von  Lymphflüssigkeit  in  die  Follikel,  wodurch  das  Gewebe  in 
grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  zertrümmert  wird.  Die  Zellen  gehen 
zu  Grunde  und  werden  allmälig  verflüssigt,  während  sich  in  der  Umgebung 
des  zerstörten  Theiles  kleinzellige  Infiltration  eintritt,  welche  die  nekroti- 
schen und  zum  Theil  verflüssigten  Massen  gegen  die  Umgebung   abgrenzt. 


1)  Diese  blutgefüllten  und  colossal  ausgedehnten  Venen  geben  uns  eine 
anatomische  Erklärung  für  die  bei  hängengebliebenen  Stücken  so  häufig  auf- 
tretenden profusen  und  auf  andere  Weise  als  durch  Entfernung  der  Reste  schwer 
zu  stillenden  Nachblutungen  (vergl.  Brieger,  „Adenoide  Vegetationen*^  in  Blaus 
Encyklopädie  für  Ohrenheilkunde). 
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Eine  eigentliche  Wandbildung  durch  Biudegewebswucherung  habe  Ich  in 
meinen  Fällen  nicht  beobachten  können.  Wahrscheinlich  werden  diese 
kleinen  Erweichungsherde  allmälig  in  toto  resorbirt.  Den  nekrotischen 
Massen  ist  bisweilen  Schleim  in  grösserer  Menge  beigemischt,  der  aus 
einem  zerrissenen  ürüsengange  ausgetreten  ist. 

An  dieser  Stelle  wäre  noch  das  Auftreten  eigenthümlicher  cystenähn- 
licher  Gebilde  zu  erwähnen,  die  ebenfalls  in  der  Mucosa  zerstreut  vor- 
kommen und  sich  hier  meistens  in  den  schmäleren  Bindegewebssepten, 
seltener  im  folliculären  Gewebe  finden.  Es  handelt  sich  um  runde  oder 
ovale  oder  langgestreckte  Körperchen  von  meist  geringer  Grösse  —  nur 
in  einzelnen  Fällen  sind  sie  so  gross,  dass  sie  makroscopisch  erkennbar 
sind  — ,  die  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Cysten  deshalb  besitzen,  weil 
sie  eine  besondere  Wandung  und  einen  von  dieser  differenlen  Inhalt  auf- 
weisen. Bei  blosser  Hämatoxylinfärbung  erscheinen  sie  als  hellgraue,  un- 
gefärbte Inseln  im  gefärbten  Gewebe,  bald  isolirt,  bald  perlschnurartig  an 
einander  gereiht.  Bei  Färbung  mit  Eosin  oder  Pikrocarmin  nehmen  sie 
eine  tiefrothe  Farbe  an  und  lassen  deutlicher  als  bei  blosser  Kerufärbung 
eine  concentrische  Schichtung  erkennen.  Auf  dem  Querschnitte  bildet  eine 
Reihe  epitheloider  Zellen  mit  grossem  blasigem  Kerne  die  äusserste  Um- 
randung, daran  seh  Hessen  sich  nach  innen  concentrisch  verlaufende  Platten 
mit  langem,  spindelförmigem,  intensiv  gefärbtem  Kerne  und  dann  weiter 
nach  dem  Centrum  zu  eine  homogene  oder  ebenfalls  in  Form  concentrisch  er 
Zwiebelschaalen  angeordnete  kernlose  Masse.  Es  handelt  sich  bei  diesen 
Körpern  zweifellos  wohl  um  Gefässe  mit  gewucherter  und  hyali«  entarteter 
Wandung  und  nicht  um  echte  Cysten.  Wenn  in  letzteren  auch  neben 
anderen  Degenerationsproducten  gelegentlich  hyaline  Massen  auftreten  können, 
so  spricht  doch  bei  jenen  Körpern  schon  ihre  Localisation,  ihr  ganzer  Auf- 
bau, die  concentrische  Schichtung,  die  eigenthümliche  Wandung  für  ihre 
ursprüngliche  Gefässnatur.  Mit  Sicherheit  ist  ihre  Abstammung  von  Blut- 
gefässen dann  festzustellen,  wenn  sie  sich  unmittelbar  in  consolidirce  Ge- 
fässe fortsetzen,  ein  Verhalten,  das  ich  namentlich  an  Längsschnitten  dieser 
Körper  wiederholt  constatiren  konnte.  Bisweilen  sind  innerhalb  der  homo- 
genen Massen  noch  Reste  von  rothen  Blutkörperchen  nachzuweisen.  Diese 
hyalinen  Entartungen  fanden  sich  lediglich  in  den  Rachenmandeln  älterer 
Personen. 

Die  Cysten  der  Sub mucosa  —  ich  fasse  unter  dieser  Bezeichnung 
alle  jene  cystischen  Hohlräume  zusammen,  die  aus  den  secernirenden  Theilen 
der  Drüsen,  d.  h.  aus  den  End- Tubulis  selbst  oder  aus  demjenigen  Theile 
des  Ausführungsganges  durch  Erweiterung  hervorgehen,  der  noch  innerhalb 
der  Submucosa  liegt  und  secernirende  Zellen  besitzt  —  weichen  in  ihrem 
Bau  und  in  ihrer  Structur  nur  in  gewissen  Details  von  denen  der  Mucosa 
ab  und  sind  von  letzteren  bisweilen  überhaupt  nicht  zu  unterscheiden. 
Ihre  grössere  Entfernung  von  der  freien  Oberfläche  lässt  sie  zu  viel  um- 
fangreicheren Räumen  anwachsen  als  die  Cysten  der  Mucosa;    sie  nehmen 
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häufig  so  kolossale  Dimensionen  an,  dass  sie  durch  die  ganze  Schleimhaut 
von  dem  derberen  BindegewebsgefQge  der  unteren  Submucosa  bis  fast  unter 
das  Oberflächenepithel  sich  erstrecken  und  von  diesem  dann  nur  durch 
einen  schmalen  Bindegewebssaum  getrennt  sind.  Nie  jedoch  stösst  ihr 
Epithel  unmittelbar  an  das  Oberflächenepithel.  Sie  finden  sich  entweder 
einzeln  oder  auch  in  mehreren  Exemplaren  in  einer  Rachenmandel;  die 
einzelnen  Cysten  sind  in  letzterem  Falle  von  einander  ebenfalls  häufig  nur 
durch  eine  Lage  Bindegewebe  getrennt,  während  das  follikuläre  Gewebe 
zwischen  ihnen  geschwunden  ist.  Bisweilen  erscheinen  die  Cysten,  beson- 
ders die  grösseren,  vielbuchtig  in  der  Form  der  multiloculären  oder  Pro- 
liferatiouscyste,  eine  Veränderung,  die  bei  den  Mucosa-Cysten  nur  sehr 
selten  zu  constatiren  ist  und  die  auf  zweierlei  Ursachen  zurückgeführt 
werden  kann.  Einmal  kann  diese  Vielbuchtigkeit  der  Cyste  durch  Ver- 
Verschmelzung mehrerer  Einzelcysten  hervorgerufen  werden,  oder  aber  es 
können  an  einer  ursprünglich  einfachen  Cyste  durch  Wucherungs Vorgänge 
in  der  Wandung  secundäre  Ausbuchtungen  an  verschiedenen  Stellen  der 
Peripherie  zu  stände  kommen.  In  manchen  Fällen  giebt  das  mikroskopi- 
sche Bild  sicheren  Aufschluss,  ob  die  Buchten  auf  diese  oder  jene  Weise 
sich  entwickelt  haben.  Wir  kommen  auf  diesen  Punkt  bei  Besprechung 
der  Entstehung  und  des  Wachsthums  der  Cysten  noch  zurück. 

Die  Wandung  dieser  Cysten  wechselt  je  nach  deren  Lage  und  Aus- 
dehnung. Solange  die  Cysten  noch  klein  sind  und  sich  innerhalb  der  Sub- 
mucosa halten,  bewahrt  ihre  Wandung  noch  den  Charakter  der  Drüsen- 
wand, d.  h.  sie  zeigt  ein  hohes  cylindrisches  nicht  flimmerndes  Epithel, 
in  dem  die  Schleimzellen  bald  in  grösserer,  bald  in  geringerer  Zahl  vor- 
handen sind,  und  ausserhalb  derselben  eine  mehrfache  Schicht  von  Binde- 
gewebsfasern, zwischen  denen  die  zelligen  Elemente  ausserordentlich  spär- 
lich vertreten  sind.  Sobald  sie  sich  in  die  Mucosa  hinein,  d.  h.  in  das 
follikuläre  Gewebe  ausdehnen,  wird  die  bindegewebige  Wandung  viel  zell- 
reicher durch  Einlagerung  von  zahlreichen  Lymphocyten  und  die  Epithel- 
zellen nehmen  häufig,  doch  nicht  constant,  einen  mehr  kubischen  Cha- 
rakter an  oder  werden  ganz  abgeplattet.  Niemals  jedoch  enthält  ihr  Epi- 
thel Flimmerzellen;  die  Anwesenheit  solcher  bietet  bei  grossen  Cysten,  die 
sich  bis  in  die  Submucosa  erstrecken,  stets  ein  sicheres  Zeichen  für  die 
Entstehung  aus  Epithel-Einsenkungen  oder  aus  den  obersten  Theilen  der 
Ausführungsgänge,  also  dafür,  dass  es  sich  um  Mucosacysten  handelte. 
Die  Stärke  der  bindegewebigen  Wandung  ist  auch  bei  den  Cysten  der 
Submucosa  grossen  Schwankungen  unterworfen.  Elastische  Fasern  finden 
sich  fast  regelmässig,  entsprechend  dem  Vorkommen  von  solchen  in  der 
Submucosa  überhaupt,  viel  häufiger  jedenfalls  als  in  der  Wand  der  Mucosa- 
cysten, wo  sie  fast  nur  an  grösseren  Gefässen  auftreten. 

Abweichend  von  der  gleichen  Erscheinung  bei  den  Mucosacysten  ist 
das  Verhalten  der  Lymphocyten-Eiuwanderung.  Bei  den  kleineren  noch 
innerhalb  der  zellarmen  Submucosa  liegenden  Cystenräumen  ist  die  Emi- 
gration minimal  oder  fehlt  vollständig,  und  auch  bei  den  grösseren  Exem- 
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plaren  nimmt  sie  erst  dann  eine  stärkere  Intensität  an,  wenn  die  Aus- 
dehnung bereits  in  das  follikuläre  Gewebe  hinein  stattgefunden  hat  und 
ist  an  den  Theilen,  in  deren  Nachbarschaft  sich  Follikel  befinden,  stets 
\iel  ausgesprochener  als  in  den  tieferen  ausserhalb  des  adenoiden  Gewebes 
liegenden  Partien. 

Das  Epithel  der  Submucosaeysten,  die  vermöge  ihrer  geschützteren 
Lage  im  allgemeinen  wohl  einen  längeren  ßestand  haben,  als  die  ober- 
flächlich gelegenen  Mucosacysten,  zeigt  im  Laufe  des  Wachsthums  Ver- 
änderungen, die  dort  in  den  Anfängen  auch  zu  beobachten  sind,  hier  aber 
viel  ausgesprochener  erscheinen  und  darum  erst  an  dieser  Stelle  kurz  er- 
wähnt werden  sollen.  Auf  die  Abplattung  der  Zellen  kamen  wir  wieder- 
holt zu  sprechen,  wobei  hervorzuheben  ist,  dass  die  Grenze  zwischen  hohen 
cylindrischen  und  ganz  platten  Zellen  an  einer  und  derselben  Cyste  häufig 
haarscharf  ist,  dass  aber  manchmal  auch  ein  allmählicher  Uebergang  von 
hohen  zu  cubischen  und  von  solchen  zu  platten  Zellen  stattfindet.  Viel- 
fach zeigen  die  Epithelzellen  schleimige  Umwandlung,  und  die  schleim- 
haltigen  Bechorzellen  nehmen  häufig  einen  grossen  Theil  des  Cystenepithels 
ein.  Eine  andere  sehr  oft  zu  beobachtende  Erscheinung  ist  die  Desquama- 
mation  des  Epithels  durch  katarrhalische  Processe.  An  den  entzündlichen 
Processen,  die  sich  in  der  Rachenmandel  vielfach  abspielen,  betheiligt  sich 
naturgomäss  die  Cystenwand  bald  mehr  bald  minder.  Es  kommt  zur  Ab- 
stossung  einzelner  Epithelzellen  oder  auch  ganzer  Haufen  solcher,  zur  Ne- 
krose derselben  und  zu  fibrinösen  Ausscheidungen  an  der  Oberfläche  des 
Epithels.  Die  abgestossenen  zum  Theil  nekrotischen  Epithelzellen,  die 
nicht  wie  an  der  freien  Oberfläche  der  Rachenmandel  leicht  entfernt 
werden,  sondern  sich  im  Gegentheil  sehr  bald  im  Innern  der  Cysten  an- 
häufen, üben  ihrerseits  wieder  einen  Reizzustand  auf  das  Epithel  aus  und 
unterhalten  oder  befördern  so  die  katarrhalisch-desquamativen  Vorgänge  in 
demselben,  so  dass  daraus  ein  Circulus  vitiosus  resultirt,  der  vielleicht 
einen  nicht  unwesentlichen  Factor  für  die  Persistenz  entzündlicher  Processe 
in  der  Rachenmandel  darstellt.  Es  ist  also  denkbar  und  wäre  practisch 
nicht  ohne  Bedeutung,  dass  die  Cysten  einen  ständigen  Entzünduugsreiz 
bilden,  während  sie  ihrerseits  wieder,  wie  wir  sehen  werden,  zum  Theil 
Entzündungsprocessen  ihre  Entstehung  verdanken. 

Der  Inhalt  der  Submucosaeysten  unterscheidet  sich  kaum  wesentlich 
von  denjenigen  der  Mucosacysten.  Die  Schleimmassen  sind  entprechend 
der  grossen  Menge  secernirender  Zellen  im  Wandepithel  gewöhnlich  viel 
beträchtlicher  als  in  den  Cysten  der  Mucosa  und  überwiegen  namentlich 
gegenüber  den  Lymphzellen,  die  nur  in  ganz  spärlicher  Zahl  hier  auftreten. 
Die  secundären  Veränderungen  des  Inhalts  sind  dieselben  wie  bei  den  oben 
beschriebenen  Cysten. 

Bei  der  Frage  der  Genese  der  Rachenmandelcyston  müssen  wir 
zunächst  kurz  auf  den  ßegriflf  der  „Retentionscysten"  eingehen.  Man  fasst 
unter  dieser  Bezeichnung  Hohlräume  zusammen,  die  durch  eine  besondere 
Membran  gegen  das  umgebende  Gewebe  abgesetzt   sind,    einen   von  dieser 


Digitized  by 


Google 


236     M.  Görke,   Die  cystischen  Gebilde  der  hyperplastischen  Rachenmandel. 

Hülle  differenten  Inhalt  aufweisen  und  die  durch  Sekretansammlung  in 
präexistirenden  Kanälen  (Drüsen  oder  Drüsengängen)  entstanden  sind, 
indem  der  Gang  an  irgend  einer  Stelle  verschlossen  wird  und  hinter 
diesem  Verschlusse  secernirendes  Parenchm  vorhanden  ist.  Man  fasst  also 
nach  dieser  Definition  die  Bildung  von  Retentionscysten  als  einen  degene- 
rativen Process  auf.  In  den  beschriebenen  Rachenmandelcysten  (abgesehen 
von  den  Epithelcysten  und  den  Brweichungscysten)  handelt  es  sich  nun 
zweifellos  zunächst  um  diesen  Vorgang  der  Retention.  Die  Art  und  Weise 
der  Entstehung  dieser  Sekretstauung  ist  eine  so  verschiedene,  der  Modus 
des  Verschlusses  eines  secemirenden  Ganges  ein  so  wechselnder,  dass  wir 
diese  Vorgänge  uns  etwas  näher  ansehen  müssen.  Der  secernirende  Kanal 
kann  zum  Verschluss  gelangen  einmal  durch  eine  Einwirkung,  die  sich  von 
aussen  d.  h.  von  dem  benachbarten  Gewebe  aus  geltend  macht  und  zweitens 
durch  Verstopfung  des  Lumens  an  irgend  einer  Stelle  durch  Vorgänge, 
die  im  Innern  des  Kanals  selbst  sich  abspielen.  Bei  dem  Verschlusse  von 
aussen  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  eine  Compressionswirkung,  die  auf 
verschiedene  Weise  zu  Staude  kommen  kann  und  meist  durch  entzündliche 
Processe  hervorgerufen  wird,  die  sich  in  der  Umgebung  des  Ausführungs- 
ganges abspielen.  Schon  die  bei  Entzündungen  auftretende  Blut-  und 
Lymphgefässerweiterung  kann  zu  einer  vorübergehenden  Compression  des 
Kanals  führen,  vor  allem  aber  sind  es  die  exsudativ-entzündlichen  Vor- 
gänge, die  hierbei  eine  wesentliche  Rolle  spielen  d.  h.  das  Oedem  und  die 
kleinzellige  Infiltration  des  Gewebes.  Die  Zellvermehrung  zeigt  sich  dann 
namentlich  an  den  Follikeln  durch  Schwellung  derselben,  und  durchaus 
nicht  selten  sieht  man,  wie  ein  solcher  geschwellter  Follikel  die  Wand 
eines  Drüsengangs  in  das  Lumen  hinein  halbkuglig  hineinwölbt  und  mit 
der  gegenüberliegenden  ebenfalls  vorgewölbten  Wand  in  Berührung  bringt. 
Diese  häufig  nur  vorübergehende  Wirkung  der  Compression  wird  dann  ver- 
vollständigt resp.  zu  einer  dauernden  gemacht  durch  Vorgänge  im  Innern 
des  Ganges:  es  kommt  dann  vielfach  zu  einer  Abstossung  der  einander 
berührenden  Epithelstücke  und  zur  Verwachsung  der  Berührungsflächen, 
die  dann  den  Verschluss  complet  und  untrennbar  macht.  Gerade  in  der 
Rachenmandel  sind  derartige  Entzüudimgserscheinungeu  nicht  selten  und 
so  erklärt  sich  daraus,  wie  bereits  erwähnt,  die  häufige  Cystenbildung  bei 
älteren  Individuen,  deren  Nasenrachenraum  wiederholte  Attaquen  von  Ent- 
zündung durchgemacht  hat.  In  gleicher  Weise  kann  eine  Compression 
eines  Ganges  durch  eine  benachbarte  wachsende  Cyste  ausgeübt  werden, 
und  so  sehen  wir  auch  thatsächlich  in  der  Umgebung  eines  grösseren 
Cystenraums  sehr  häufig  erweiterte  Einsenkungeii,  erweiterte  Blut-  und 
Lymphgefässe  etc.  Eine  andere  Art  des  Verschlusses  von  aussen  her  ist 
die  durch  Schrumpfung  (Retractio)  zu  Stande  kommende.  Namentlich 
nach  unvollständiger  Operation  kommt  es  au  der  lädirten  Stelle  zu  aus- 
gedehnter Granulations-  und  Narbenbildung,  und  durch  Schrumpfung  dieser 
Narbe  kann  sehr    leicht  der  eine  oder  der  andere  Drüsenausführungsgang 
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verschlossen  werden.  Auch  geringfügigere  Gewaltseinwirkungen ,  vielleicht 
schon  die  Palpation,  können  zu  Epithelverletzungen,  Erosionen  mit  secun- 
därem  Verschlusse  einer  Ausführungsöflfnung  führen. 

Der  Verschluss  durch  Vorgänge  im  Innern  des  Kanals  kann  ebenfalls 
auf  verschiedene  Weise  zu  Stande  kommen  von  der  Wand  oder  vom  Inhalt 
aus.  So  ist  es,  wie  bereits  erwähnt,  besonders  katarrhalische  Desquama- 
tion des  Wandepithels,  die  häufig  eine  Verklebung  gegenüberliegender 
Wandtheile  herbeiführt.  Oder  es  kann  auch,  wir  sahen  wiederholt  ent- 
sprechende Bilder,  ein  grosser  Theil  der  Epithelzellen  sich  durch  irgend 
eine  entzündliche  oder  traumatische  Einwirkung  in  zusammenhängender 
Reihe  loslösen  und  klappenartig  den  Gang  an  einer  Stelle  versch Hessen. 
In  anderen  Fällen  ist  es  die  Beschaffenheit  des  Inhalts  selbst,  die  zu  einer 
Retention  Veranlassung  giebt.  Es  kommt  vielfach  zu  einer  Eindickung 
oder  Verkalkung  des  Sekrets,  und  dieses  versperrt  dann,  da  es  durch  den 
engen  Gang  sich  nicht  mehr  hindurchzwängen  kann,  den  nachrückenden 
Sekretmassen  den  Weg.  Auch  durch  eine  an  den  Drüsengang  hinein  er- 
folgende Blutung  kann  es  im  Anschlüsse  an  die  Thrombusbildung  zu  einer 
Verstopfung  des  Kanals  kommen. 

Gegen  diese  Auffassung  nun,  die  Cysten  der  Rachenmandel  lediglich 
aas  einem  derartigen  Verschlusse  mit  secundärer  Ausdehnung  durch  das 
Secret  hervorgehen  zu  lassen,  machen  sich  mannigfache  Bedenken  geltend, 
und  es  erscheint  uns  zweifellos,  dass  bei  der  Cystenbildung  noch  andere 
Vorgänge  mitspielen,  wenn  nicht  überhaupt  das  wesentliche  Agens  dar- 
stellen, nämlich  Vorgänge,  wie  sie  sich  bei  der  Entstehung  der  Kystome 
geltend  machen.  Es  ist  unleugbar,  dass  die  Cysten  in  ihrem  Wachsthum 
Veränderungen  zeigen,  die  sie  den  Geschwulstbildungen  sich  nähern  lassen. 
Wir  müssen  deshalb  auf  dieses  Wachsthum  noch  mit  einigen  Worten  ein- 
gehen. Zunächst  findet  allerdings  die  Erweiterung  eines  Drüsenganges  bei 
vollendetem  Verschlusse  durch  mechanische  Ausdehnung  infolge  des  sich 
stetig  mehrenden  Innensecretes  statt,  sei  es,  dass  wie  bei  den  Cylinder- 
epithelcysten  die  Absonderung  der  Schleimzellen  die  Vergrösserung  bewirkt, 
sei  es,  dass  wie  bei  den  Plattenepithelcysten  die  beständige  Abstossung 
der  obersten  Zellschichten  zu  einer  allmäligen  Anhäufung  derselben  führt. 
In  dem  letzteren  Falle  sieht  man  übrigens,  einen  wie  bedeutenden  Wider- 
stand das  benachbarte  Gewebe  und  die  Cystenwand  der  mechanischen  Aus- 
dehnung entgegenzusetzen  vermag,  indem  die  abgestossenen  Plattenepithel- 
zellen  zu  dichten  Massen  zusammengepresst  werden,  ein  Umstand,  der 
zweifellos  auf  einen  enormen,  im  Innern  der  Cyste  herrschenden  Druck 
schliessen  lässt.  Zu  dieser  Absonderung  von  Secret  resp.  Abstossung  von 
Epithelien  kommt  noch  der  reichliche  Lymphstrom,  der  sich  mit  einer 
grossen  Masse  von  Lymphocyten  in  das  Innere  der  Cyste  hinein  ergiesst 
und  so  zu  dem  Anwachsen  der  letzteren  beitragen  muss. 

Nun  sagen  uns  aber  verschiedene  Erwägungen,  dass  diese  Secretions- 
und  Epithelabstossungsvorgänge  nicht  die  ausschliessliche,    vielleicht  nicht 


Digitized  by 


Google 


238     M.  Görke,  Die  cystischen  Gebilde  der  hyperplastischen  Rachenmandel. 

einmal  die  wesentliche  Ursache  der  Cysten vergrösserung  darstellen  können. 
Es  kann  der  Lympherguss  in  die  Cyste  hinein  nur  bis  zu  einem  gewissen 
Zeitpunkte  erfolgen,  nämlich  nur  bis  zu  dem  Momente,  wo  der  stetig 
steigende  Innendruck  in  der  Cyste  den  in  den  benachbarten  Lyraph- 
gefässen  herrschenden  Druck  erreicht  hat,  der  seinerseits  wieder  von  der 
Spannung  des  Gewebsparenchyms  abhängt.  Bei  intensiver  Entzündung, 
bei  der  die  Lymphflüssigkeit  und  infolge  dessen  der  Druck  vermehrt  ist, 
wird  dieser  Erguss  reichlicher  sein  und  länger  vor  sich  gehen  als  bei 
fehlender  Entzündung,  doch  wird  auch  dieser  erhöhte  Druck  an  dem  Innen- 
drucke der  Cyste  bereits  zu  einer  Zeit  einen  unüberwundbaren  Widerstand 
finden  und  der  Erguss  in  die  Cyste  zu  einer  Zeit  sistiren,  wo  er  an  der 
freien  Oberfläche  der  Rachenmandel  noch  in  intensivcrem  Maasse  wahrzu- 
nehmen ist.  Wir  sehen  femer,  das  gerade  die  Submucosacysten,  bei  denen 
infolge  ihrer  anatomischen  Lage  der  Lympherguss  von  vornherein  ein  mini- 
maler ist,  zu  enormer  Grösse  heranwachsen,  dass  also  Cystenwachsthum 
und  Menge  der  Transsudation  durchaus  nicht  parallel  gehen.  Auch  die 
Secretion  der  Schleimdrüsen  kann  nicht  die  ausschliessliche  Ursache  des 
Cystenwachsthums  sein.  Es  ist  kaum  denkbar,  dass  noch  dann,  wenn  der 
Innendruck  eine  gewisse  beträchtliche  Höhe  erreicht  hat,  das  Epithel  im 
Stande  sein  sollte,  zu  secemiren;  es  würde  infolge  des  Drucks  wohl  eher 
zu  einer  Atrophie  des  Epithels  kommen.  Und  doch  sieht  man  gerade  in 
den  grossen  Cysten,  in  denen  also  nach  der  Stauungstheorie  ein  grosser 
Druck  vorhanden  sein  müsse,  ein  hohes  cylindrisches,  häufig  flimmerndes 
Epithel  mit  Becherzellen.  Nur  in  einzelnen  Fällen  sind  die  Cylinderzellen 
thatsächlich  in  cubische  oder  flache  Zellen  umgewandelt.  Ribbert  betont 
in  seinem  Lehrbuche  bei  Besprechung  der  Retentionscysten  ebenfalls  dieses 
Bedenken  und  meint,  dass  die  Annahme  eines  selbstständigen  Wachsthums 
der  Cysten  wand,  wie  sie  für  die  Kystome  nachgewiesen  ist,  auch  auf  die- 
jenigen Fälle  übertragen  werden  müsste,  „in  denen  ein  präformirter  Hohl- 
raum die  Grundlage  abgiebt  und  in  denen  man  kurzweg  von  Stauungs- 
cysten  zu  sprechen  pflegt'*.  Für  diese  activen  Wachsthums-  und  Wuche- 
rungsvorgänge in  der  Cystenwand  sprechen  noch  andere  Erwägungen. 
Würde  die  Vergrösserung  der  Cyste  lediglich  auf  Stauung  zurückzuführen 
sein,  so  müsste  esJ  schliesslich,  nachdem  die  Wand  maximal  gedehnt  und 
die  Epithelzellen  total  plattgedrückt  sind,  zur  Zerreissung  der  Wand 
kommen,  und  wenn  solche  Zerreissungen  auch  thatsächlich  mitunter  statt- 
finden —  übrigens  wohl  eher  in  Folge  einer  äusseren  Gewaltseinwirkung 
(Blutung,  Palpation  etc.)  als  durch  den  Innendruck  — ,  so  lehrt  uns  doch 
die  Mehrzahl  der  Cysten,  bei  denen  das  Epithel  die  normale  Höhe  behält 
und  die  Cystenwand  intact  bleibt,  dass  hier  eine  fortwährende  Gewebs- 
neubildung  stattfinden  muss,  die  die  Entstehung  eines  Defects  verhindert 
und  durch  Vergrösserung  der  Cystenwand  einem  Ansteigen  des  Innendrucks 
über  eine  bestimmte  Höhe  hinaus  trotz  fortwährender  Secretion  vorbeugt. 
In  manchen  Fällen  kann  man  schon  durch  das  mikroscopische  Verhalten 
der  Cyste  das  Vorhandensein  einer    stärkeren  Stauung  und  Retention  aus- 
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schliessen.  Man  sieht  nämlich  bisweilen  eine  cystische  Erweiterung  durch 
einen  Gang  von  normaler  Weite  mit  der  Oberfläche  verbunden,  einem 
Gange,  der  zwar  manchmal  mit  Schleim  oder  Lymphocyten  erfüllt  ist, 
keineswegs  aber  einem  starken  Druck  einen  erheblichen  Widerstand  ent- 
gegensetzen könnte. 

Dieser  Auffassung,  welche  also  die  Cysten  aus  Wachsth  ums  vergangen 
des  Drüsenepithels  resp.  des  Epithels  ihrer  Ausführungsgänge  hervorgehen 
lässt  und  sie  nur  z.  Th.  als  die  Folgeerscheinung  einer  blossen  Secret- 
stauung  erklärt,  erwächst  eine  weitere  Stütze  in  bestimmten  histologischen 
Befunden:  Man  sieht  bisweilen  Veränderungen  am  Cystenepithel,  die  durch 
Wucherungen  desselben  hervorgerufen  werden.  Das  Epithel  zeigt  dann  an 
einer  Stelle  eine  Verdickung,  in  der  stitt  der  einen  Zellschicht  zwei  oder 
mehr  Reihen  wahrzunehmen  sind;  es  kommt  dort  zu  einer  hügelförmigen 
Erhebung,  die  durch  weiteres  Wachsthum  im  Epithel  und  im  Bindegewebe 
immer  grösser  wird,  sich  immer  weiter  in  das  Cysteninnere  hineinersfreckt 
und  sich  häufig  in  Form  einer  langgestreckten  Zunge  der  entgegengesetzten 
Wand  nähert.  Nun  können  sich  derartige  Bilder  freilich  auch  dadurch  er- 
klären lassen,  dass  bei  z^wei  zusammenstossenden  und  sich  vergrössernden 
Cysten  die  verdünnte  Zwischenwand  schliesslich  zerreisst  und  so  ein  Zu- 
sammenfliessen  beider  Hohlräume  zu  einem  einzigen  8  förmigen  stattfindet, 
in  welchem  die  ursprüngliche  Zwischenwand  nunmehr  einen  an  der  Innen- 
seite entlang  laufenden  bald  schmäleren,  bald  breiteren,  aus  2  Epithel- 
lagen sich  zusammensetzenden  Ring  bildet.  Doch  sieht  man  in  solchen 
Fällen  dann  auf  Serienschnitten  thatsächlich  einen  derartigen  Ring,  man 
kann  häufig  eine  Verschiedenheit  im  Epithel  beider  Hälften  constatiren, 
während  sich  bei  der  Bildung  eines  zungen förmigen  oder  hügelförmigen 
Vorsprungs  in  einer  einheitlichen  Cyste  häufig  nur  an  dieser  einzigen 
Stelle  die  Veränderung  zeigt,  die  übrige  Wandung  der  Cyste  aber  glatt 
und  gleichmässig  ist.  Man  sieht  dann  auch  bisweilen  in  dem  gewucherten 
Theile  des  Epithels  Kerntheilungsfiguren,  welche  die  Wach sthums Vorgänge 
in  demselben  deutlich  illustriren.  Von  den  so  gebildeten  Vorsprüngen 
lösen  sich  mitunter  einzelne  Epithelzel  leti  oder  ganze  Gruppen  los  und 
mischen  sich  dem  Inhalte  der  Cysten  bei. 

Wodurch  diese  Wucherung  des  Cystenepithels  bedingt  ist,  ob  sie  durch 
entzündliche  Vorgänge  in  der  Umgebung  hervorgerufen  wird,  was  wohl 
das  Wahrscheinlichste  ist,  oder  ob  sie  thatsächlich  erst  als  Reaction  auf 
einen  von  dem  Cysteninhalt  ausgeübten  Druck  aufzufassen  ist,  lässt  sich 
vorläufig  nicht  entscheiden.  Begleitet  sind  diese  Wachsth  ums  Vorgänge  im 
Epithel  fast  stets  von  einer  mitunter  sehr  intensiven  Wucherung  des  binde- 
gewebigen Theiles  der  Cystenwand,  der  bei  den  grösseren  Cysten  häufig 
eine  beträchtliche  Dicke  erreicht.  Vielleicht  ist  das  Wachsthum  des  Binde- 
gewebes überhaupt  das  primäre,  während  das  Epithel  erst  secundär  die 
wachsende  Fläche  durch  Vermehrung  seiner  Zellen  stetig  auskleidet.  Bis- 
weilen wuchern  Bindegewebsmassen  in  das  Innere  der  Cyste  hinein,  während 
das  Epithel  im  Wachsthum  nicht  folgt  und  dann  durchbrochen  wird,    und 
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es  entstehen  so  eigenthämliche  granulutionsartige  Gebilde  mannigfacher 
Art  im  Innern  der  Hohlräume,  die  schliesslich  die  ganze  Cyste  ausfüllen 
und  zur  Verödung  bringen  können. 

Alle  diese  Erscheinungen  berechtigen  meines  Erachtens 
dazu,  die  Cysten  der  Rachenmandel  nicht  als  Produkte  ledig- 
lich einer  Retention  aufzufassen,  sondern  als  Resultat  gewisser 
Wucherungsvorgänge  in  den  Drüsenkanälen  und  ihnen  ähn- 
liche aktive  Wachsthumstendenzen  zuzuerkennen,  wie  sie  die 
Kystome,  also  echte  Geschwülste  aufzuweisen  haben,  und  sie 
infolgedessen    als   diesen    eng  verwandte  Gebilde    hinzustellen. 

Nun  noch  einige  Worte  über  das  Schicksal  der  Cysten.  (Eine  voll- 
ständige Resorption  des  Inhalts  konnten  wir  nicht  constatiren,  doch  ist  die 
Möglichkeit  eine«  derartigen  Vorganges  vorhanden.)  Es  kommt  bisweilen 
vor,  dass  nach  Zerreissen  einer  Cystenwand  an  irgend  einer  Stelle  oder 
auch  noch  durch  Hineinwucherung  von  Granulationsmassen  allmälig  eine 
Ausfüllung  und  Verödung  der  Cysten  herbeigeführt  werden  kann.  Im  All- 
gemeinen sind  aber  die  Cysten  sehr  resistente  und  stabile  Gebilde,  die  sich 
zwar  infolge  von  Gewaltseinwirkungen  durch  Zerreissen  an  die  Oberfläche 
entleeren  können,  aber  wahrscheinlich  nach  Verschmelzen  der  Wundränder 
immer  von  Neuem  wieder  anfüllen,  falls  sie  nicht  künstlich  offen  gehalten 
und  zur  Verödung  gebracht  werden. 

Die  Therapie  der  Cystenbildung  in  der  Rachenmandel  fällt  nach  dem 
Gesagten  zusammen  mit  derjenigen  der  Rachenmandelhyperplasie  überhaupt. 
Die  Thatsache,  dass  sie  sich  aus  durchschnittenen  und  z.  Th.  zurückge- 
bliebenen Drüsengängen  leicht  entwickeln,  ist  uns  eine  weitere  Mahnung, 
bei  der  Entfernung  der  hypertrophischen  Rachenmandel  möglichst  radical 
vorzugehen.    - 

Die  hauptsächlichsten  Befunde  kann  ich  in  folgenden  Sätzen  zu- 
sammenfassen. 

1.  Die  Cystenbildung  ist  in  der  hypertrophischen  Rachenmandel  eine 
häufig  zu  beobachtende  Erscheinung. 

2.  Sie  findet  sich  bei  Weitem  öfter  bei  Erwachsenen  als  bei  Kindern. 

3.  Der  anatomische  Bau  der  Cysten  und  die  Beschaffenheit  ihres  In- 
halts wechselt  entsprechend  ihrer  Entstehung  und  ihrer  Lage. 

4.  Die  Cysten  entstehen  meist  durch  Retention  des  Drüsensecrets, 
neben  der  aber  noch  andere  Processe  z.  B.  Lymphergüsse  in  die  Drüsen- 
gänge  und  besonders  Wucherungs-  und  W ach sthums Vorgänge  in  der  Wand 
eine  Rolle  spielen. 

5.  Die  Veranlassung  zu  diesen  Vorgängen  geben  entzündliche  Processe. 


Digitized  by 


Google 


XIX. 

IJutersuchungeii  über  die  Wirkung  von  Nebennieren- 

extract  (Adrenalin)  auf  die  Schleimhaut  der  oberen 

Luftwege  bei  Susserlicher  Anwendung. 

Von 

Dr.  M.  B«kofker  (Königsberg  i.  Pr.). 


Rühmende  Berichte  über  ein  neues  von  Jokichi  Takamine  herge- 
stelltes Nebennierenextract,  welches  eine  ungemein  starke  Wirkung  aus- 
üben, in  seiner  Zusammensetzung  constant  sein  soll  und  sterilisirbar  ist, 
veranlassten  mich  zu  den  nachfolgend  geschilderten  Untersuchungen,  von 
welchen  ich  in  einer  vorläufigen  Notiz  bereits  Kenntniss  gegeben  habe. 
(Allgem.  med.  Centralzeitung  1902,  31.  Mai.) 

Bringt  man  Adrenalin,  hydrochloricum  in  der  käuflichen  Lösung  von 
1 :  1000  in  geringster  Menge  mittelst  eines  Wattebauschs  oder  eines  Pinsels 
auf  die  Schleimhaut  der  Nasenscheidewand,  so  blasst  dieselbe  in  kürzester 
Zeit  zwar  ab,  es  erscheinen  jedoch  früher  unsichtbar  gewesene,  in  der  all- 
gemeinen Röthung  aufgegangene  Gefässe  mit  ihren  Verzweigungen  in  auf- 
fallender Deutlichkeit  auf  dem  weissen  Hintergrunde.  Es  fällt  femer  auf, 
dass  die  eintretende  Blässe  sich  immer  nur  auf  den  mit  Adrenalin  in  Be- 
rührung gekommenen  Schleimhautbezirk  erstreckt  und  zwar  so,  dass  die 
auf  der  Schleimhaut  erschienene  weisse  Figur  der  Form  des  Wattebausches 
oder  des  Pinselstrichs  genau  entspricht  und  nur  vergrössert  erscheint. 

Da  ich  mich  überzeugt  hatte,  dass  schon  ein  Tropfen  einer  Lösung 
von  1 :  8000,  in  den  Conjunctivalsack  gebracht,  die  Conjunctiva  blutleer 
macht,  so  musste  ich  annehmen,  dass  die  Vergrösserung  des  Adrenalin- 
strichs unter  Wahrung  seiner  Form  darauf  zurückzuführen  sei,  dass  sich 
Theile  der  ungemein  wirksamen  Lösung  mit  der  normalen  Feuchtigkeit 
der  Schleimhaut  neben  der  Applicationsstelle  vermengt  hatten,  wohl  auch 
an  der  abschüssigen  Wand  herabgeflossen  waren  und,  wo  sie  hingekommen, 
Blutleere  gemacht  hatten.  Um  diese  Fehlerquelle  zu  verringern  wurde  der 
Patient  in  liegende  Stellung  gebracht,  der  Kopf  so  auf  eine  Seite  gelegt, 
dass  die  Nasenscheidewand  in  eine  möglichst  wagerechte  Lage  kam;  dann 
wurde  ein  winzig  kleiner  Pinsel    in  Adrenalinlösung  getaucht,    leise  abge- 
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wischt  und  mit  der  feinen  Pinselspitze  eine  zarte  Linie  gezeichnet.  Nach 
wenigen  Minuten  erschien  dieselbe  auf  der  Schleimhaut  als  weisser  Strich. 
Er  hob  sich  scharf  von  dem  rothen  Hintergrunde  ab  und  erschien  zwar 
breiter  als  die  geführte  Linie,  aber  genau  die  Gestalt  und  Richtung  der- 
selben einhaltend.  Da  die  der  Beobachtung  zugängliche  Nasenscheidewand 
nur  von  geringer  Ausdehnung  ist,  so  war  es  wünschenswerth,  ein  über- 
sichtlicheres Feld  zu  wählen.  Die  normale  Haut  erwies  sich  als  wenig 
empfindlich  gegtn  Adrenalin.  Ich  nahm  an,  dass  das  Stratum  corneum 
der  Epidermis  dem  Zutritt  hinderlich  sei  und  entfernte  durch  Reiben  mit 
feinem  Schmirgelpapier  einen  Theil  desselben  auf  dem  Vorderarm.  Nun 
wiederholte  ich  den  Versuch  und  zeichnete  Figuren,  einen  "Kreis,  ein  Kreuz 
mit  dem  in  Adrenalin  getauchten  und  leicht  abgewischten  Pinselchen.  Der 
Erfolg  trat  nach  wenigen  Minuten  ein.  Die  vergröberte,  aber  genau  den 
gezeichneten  Linien  folgende,  nirgend  abweichende  Zeichnung  wurde  un- 
gemein deutlich  sichtbar  und  blieb  circa  6  Stunden  bestehen. 

So  viel  war  nun  sehr  wahrscheinlich:  das  Adrenalin  musste  auf  der 
Nasenschleimhaut  hauptsächlich  auf  die  Capillaren  gewirkt  haben;  denn 
eine  Wirkung  auf  die  Arterie  war  unwahrscheinlich,  weil  sich  die  ein- 
tretende Blässe  dann  nach  deren  Ausbreitungsgebiete  in  ihrer  Form  ge- 
richtet haben  müsste  und  nicht  den  willkürlich  gezeichneten  Linien  gefolgt 
wäre;  eine  Wirkung  auf  die  Venen  war  unwahrscheinlich,  weil  diese  auf 
der  Nasenschleimhaut  deutlicher  hervortraten  als  zuvor.  Man  musste  also 
annehmen,  dass  die  Capillaren,  deren  active  Contractilität  noch  immer 
stark  in  Zweifel  gezogen  wird,  sich  auf  Adrenalin  mindestens  in  ganz  vor- 
wiegendem Maasse  contrahirt  hatten,  wenn  nicht  ausschliesslich;  vielleicht 
war  eine  Wirkung  auf  die  Venen  und  Arterien  auch  nur  deshalb  nicht 
eingetreten,  weil  es  nicht  bis  zu  ihnen  in  die  Tiefe  gelangt  war? 

Um  diese  Fragen  zu  beantworten,  wurde  das  Ohr  eines  schwarzen 
Kaninchens,  bei  dem  die  Gefässe  in  besonderer  Deutlichkeit  sichtbar  sind, 
mit  Calciumsulfhydrat  enthaart.  Am  nächsten  Tage  wurde  eine  Stelle 
aufgesucht,  au  welcher  der  Ram.  med.  der  Arteria  auricular.  post.,  von 
dem  Ram.  ant.  der  Vena  auricul.  post.  begleitet,  sich  deutlich  gegen  diese 
bei  durchfallendem  Lichte  abhob.  Die  Schi  ff 'sehen  rythmischen  Füllungen 
und  Entleerungen  der  Gefässe  waren  deutlich  sichtbar,  nicht  aber  die  von 
Riegel  ausser  an  der  Arteria  saphena  auch  am  Kaninchenohre  beob- 
achteten wandernden  Einschnürungen.  ~  Nun  wurde  auf  die  Stelle  Adre- 
nalin gebracht;  es  trat  keine  W^irkung  ein.  Dann  wurde  das  Stratum  cor- 
neum mit  einem  kleinen  scharfen  Löffel  leicht  gekratzt;  noch  trat  keine 
Wirkung  ein.  Wenn  man  aber  einen  leichten  Einschnitt  mit  dem  Messer 
machte,  ohne  dass  etwa  Blut  floss,  und  dann  Adrenalin  auf  die  Stelle 
brachte,  so  zeigte  sich  in  diesem  und  in  oft  wiederholten  Versuchen  nach 
einigen  Minuten  die  Arterie  nur  noch  als  feinster  rother  pulsirender  Faden 
mit  weissen  breiten  Contouren;  die  Vene  war  anscheinend  blutleer  gewor- 
den. Die  Erscheinung  beschränkte  sich  jedoch  auf  die  Umgebung  der 
Appiicationsstelle  und  zwar  in  der  Weise,   dass  die  Wirkung    sich    centri- 


Digitized  by 


Google 


M.  Bukofzer,  Wirkung  von  Nebennieren extract.  243 

petal  nur  knapp  einen  Centimeter  weit  erstreckte,  centrifugal  aber  in  Folge 
der  relativen  Leere  des  zuführenden  Gefässes  auf  weitere  Entfernung  sicht- 
bar war.  —  Es  war  nun  wichtig,  zu  ermitteln,  ob  die  Vene  nur  blutleer 
erschien,  weil  ihr  die  Arterie  wenig  oder  kein  Blut  mehr  lieferte,  oder  ob 
sie  sich  activ  contrahirt  hatte.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  an  dem  Ram. 
post.  der  V.  auric.  post.,  welcher  ohne  Begleitung  einer  Arterie  verläuft, 
der  letztbeschriebene  Versuch  wiederholt.  Die  Vene  war  sehr  stark  gefüllt. 
Alsbald  zeigte  sich  genau  an  der  Applicationsstelle  eine  plötzliche  tiefe 
Einschnürung,  so  zwar,  dass  das  normale  Lumen  allmählich  imd  zwar 
etwa  in  Entfernung  von  einem  Centimeter  centralwärts  wieder  erreicht 
wurde;  der  von  der  Einschnürungsstelle  centralwärts  gelegene  Theil  hatte 
also  die  Gestalt  des  Halses  einer  Rheinweinflasche. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  Adrenalin  bei  äusserlicher 
Anwendung  streng  lokal  Arterien  und  Venen  verengt,  wenn  man  es  ihnen 
möglichst  nahe  bringt. 

Wenn  demnach  bei  dem  Versuche  auf  der  Nasenscheidewand  Gefässe 
bei  allgemein  eintretender  Blässe  der  Schleimhaut  deutlicher  hervortraten, 
so  war  es  fast  zwingend,  anzunehmen,  dass  das  Adrenalin  sie  nicht  er- 
reicht hatte. 

Dass  das  Adrenalin  die  Capillaren  verengt,  war  nur  ein  Rückschluss 
aus  der  makroskopisch  sichtbaren  Blässe  und  ein  Schluss  per  exclusionem. 
Es  war  daher  erforderlich,  an  einem  passenden  Objecte  die  Adrenalin- 
wirkung auf  die  Capillaren  unter  dem  Mikroskope  zu  beobachten;  eine 
etwa  sich  einstellende  Contraction  der  Capillaren  musste  auch  als  ein  Be- 
weis für  die  bisher  noch  immer  angezweifelte  active  Contractilität  derselben 
gelten  können. 

Es  müssen  an  dieser  Stelle  kurz  einige  physiologische  Daten  einge- 
schaltet werden: 

Man  war  der  Meinung,  dass  die  Weite  des  Capillarlumens  einzig  und 
allein  von  der  grösseren  oder  geringeren  Füllung  mit  Blut  abhinge,  als 
Stricker  beobachtete,  dass  die  Capillaren  der  Nickhaut  des  Frosches  eine 
deutliche  Eigenbewegung  hätten,  indem  sie  sich  abwechselnd  verengten 
und  erweiterten.  Schon  29  Jahre  früher  hatte  Henle  eine  active  Con- 
tractilität der  Capillaren  angenommen,  indem  er  Congestion  und  Entzün- 
dung als  Lähmung  der  Capillaren  erklärte.  Golubew  erklärte  die 
Stricker'sche  Beobachtung  für  eine  Termiualerscheinung,  Tarchanow 
dagegen  als  vitale  aktive  Contractilität.  Auch  durch  elektrische  Reize  ge- 
lang es  Stricker,  durch  chemische  imd  mechanische  Tarchanow  Con- 
tractionen  hervorzurufen.  Stricker  fasst  unter  Berücksichtigung  ent- 
wickelüngsgeschichtlicher  Vorgänge  das  Capillarrohr  als  „eine  Röhrenzelle 
auf  und  zwar  als  eine  solche,  welche  noch  Lebensäusserungen  von  sich 
zu  geben  im  Stande  ist,"  als  „Protoplasma  in  Röhrenform.^*  —Giovanni 
sah,  dass  Capillaren  der  entzündeten  Froschzunge  unregelmässige  Gestalt 
bekamen,  hohle  Vorsprünge  aussendeten  und  wieder  einzogen,  sich  ab- 
wechselnd hier  verengten,  dort  erweiterten.  —  Severini    beobachtete  bei 
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Einwirkung  von  CO2  eine  Verschmälerung  der  Endothel-Zellkeme  der  Capillar- 
wand,  bei  Einwirkung  von  0  Verdickung  derselben.  —  Trotz  all  dieser  Beob- 
achtungen wird  eine  active  Contractilität  der  Capillaren  noch  nicht  allgemein 
angenommen,  besonders  deshalb,  weil  es  nicht  gelungen  ist,  durch  Reize  vom 
Nerven  her  Bewegung  derselben  hervorzurufen.  —  Rouget  bezeichnet  die 
active  Contractilität  der  Capillaren  als  eine  unbedingte  physiologische  Noth- 
*  wendigkeit.  —  Was  die  Innervation  der  Capillaren  anbetrifft,  so  geben 
Waldeyer  und  Bremer  an,  dass  marklose  Nervenfibrillen  mit  Endknöpf* 
chen  an  die  Capillarwand  herantreten,  während  Andere  (Tomsa,  Liep- 
mann,  Barbieri  u.  A.)  ein  Netzwerk  von  Nervenfibrillen  beschreiben, 
welches  die  Capillaren  ohne  Nervenendigungen  abzugeben  umhüllt. 

Zur  Beobachtung  der  Adrenalinwirkung  auf  die  Capillaren  wurde  die 
Schwimmhaut  des  Frosches  gewählt.  Das  Thier  wurde  in  4  pCt.  Alkohol 
gebracht  und  nach  einer  halben  Stunde,  nachdem  es  regungslos  geworden, 
tmtersucht.  Die  Circulation  geht  dann  bei  absoluter  ünbeweglichkeit  des 
Thieres  lebhaft  von  statten  und  die  Capillaren  sind  sehr  schön,  besonders 
am  freien  Rande  der  Schwimmhaut,  zu  beobachten;  auch  grössere  Gefäss- 
chen  sind  ebenso  gut  sichtbar;  das  Ganze  bietet  ein  sehr  übersichtliches 
Bild.  —  Reaction  auf  Adrenalin  trat  bei  allen  Thieren  ein,  bei  manchen 
allerdings  in  geringerem  Grade,  bei  den  weitaus  meisten  jedoch  in  überaus 
instructiver  Art.  Zur  Beobachtung  wurde  stets  eine  Stelle  gewählt,  auf 
welcher  man  deutlich  ein  grosses  arterielles,  ein  venöses  Gefäss  und  zahl- 
reiche Capillaren,  etwa  die  capillaren  Arkaden  des  freien  Schwimmhaut- 
randes, in  demselben  Gesichtsfelde  hatte.  Vor  dem  Versuche  wurde  auf 
einer  Zeichnung  die  Richtung  des  Blutstromes  in  den  Gefässen  und  Ca- 
pillaren notirt. 

Nun  wurde  auf  den  Rand  der  Schwimmhaut  unter  ständiger  Controle 
des  mikroskopischen  Gesichtsfeldes  eine  minimale  Menge  Adrenalin  ge- 
pinselt. Alsbald  zeigte  sich  folgendes:  Während  in  der  Arterie  und  Vene 
und  in  den  grösseren  Capillaren  die  Circulation  in  unveränderter  Energie 
und  Füllung  vor  sich  geht,  sieht  man,  dass  an  einigen  Stellen  kleine 
Capillaren,  meist  eine  Randarkade,  nur  noch  von  wenigen  Blut- 
körperchen vereinzelt  und  in  verlangsamter  Bewegung  passiert  werden. 
Das  Capillar  zeigt  dabei  für  das  Auge  in  seinem  Verlaufe  keine  deutliche 
Veränderung;  wohl  aber  bemerkt  man  sehr  deutlich  an  seiner  ürsprungs- 
stelle  ein  Hindemiss.  Hier  sieht  man,  dass  Blutkörperchen  Einlass  begehren, 
aber  nicht  finden,  in  schwankender  Bewegung  einen  Moment  an  der  Stelle 
bleiben,  dann  aber  mit  dem  übrigen  Strome  in  die  Nebenarkade  sich  er- 
giessen;  nur  vereinzelten  Blutkörperchen  gelingt  es,  einzudringen; 
zuweilen  wird  der  Widerstand  auch  durch  den  Druck  von  aussen  über- 
wunden, und  es  stürzt  eine  Anzahl  Blutkörperchen  dicht  hintereinander 
schnell  in  das  Capillar;  dann  sieht  man  von  Neuem  nur  vereinzelte  Blut- 
körperchen langsam  im  Capillarrohr  sich  fortbewegen  bis  das  nächste 
gewaltsam  eindringende  Conglomerat  von  Blutkörperchen  sie  mitnimmt  und 
den  Ausgang  erzwingt.      In    einige  Capillaren  dringen  die  Blutkörperchen 
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zwar  ein,  können  aber  nicht  den  Ausgang  erzwingen  und  bleiben  im  Ca- 
pillarrohr  liegen.  So  sieht  man  denn  viele  Capillaren  blutleer,  manche 
biutgefüllt;  viele  aber,  die  ihre  Gegenwart  nur  durch  die  Bewegung  in 
ihrem  Innern  dem  Auge  verrathen  hatten,  sind,  da  diese  Bewegung  aufge- 
hört hat,  verschwunden;  auch  ein  grosser  Theil  der  Capillaren,  deren 
Lumen  noch  deutlich  als  helles  Band  sichtbar  gewesen  war,  verschwindet, 
weil  wohl  die  Füllung  mit  Plasma  nachgelassen  oder  aufgehört  hat; 
andere  bleiben  deutlich.  —  Nun  macht  sich  in  vielen  Capillaren  eine 
Schwankung  des  Inhalts  nach  vorwärts  und  rückwärts  bemerkbar.  — 
Mittlerweile  ist  nämlich  auch  in  den  ableitenden  grösseren  Capillaren  und 
in  der  Vene  die  Bewegung  langsamer  geworden  und  auch  die  Arterie  und 
die  zuführenden  grösseren  Capillaren  haben  nicht  mehr  die  Kraft,  den 
Widerstand  an  den  Theilungsstellen  zu  überwinden.  Das  Blut  sucht  dabei 
einen  anderen,  von  der  Adrenalinwirkung  noch  nicht  ergriffenen  mehr  cen- 
tralwärts  gelegenen  Weg,  um  in  die  Vene  zu  gelangen.  Diese  empföngt 
also  ihr  Blut  nun  nicht  mehr  von  ihren  periphersten  Endverzweigungen 
her,  sondern  von  der  Seite  inmitten  ihres  Verlaufs.  So  ist  es  natürlich, 
dass  ein  Theil  des  ihr  imter  verhältnissmässig  noch  starkem  Drucke  zuge- 
führten Blutes  in  ihr  peripherwärts  strömt,  unter  üeberwindung  des  hier 
schon  sehr  matt  gewordenen  centripetalen  Gegendrucks.  Nun  aber  dringt 
wieder  ein  Theil  dieses  centrifugalen  Venenblutes  in  Capillaren  ein,  so 
dass  in  diesen  ebenfalls  eine  rückläufige  Bewegung  entsteht,  ein  anderer 
Theil  findet  aber  keinen  Einlass  und  so  sieht  man  sehr  bald  in  der  Vene 
eine  vorwärts  und  rückwärts  schwankende  Blutsäule.  Schliesslich  ge- 
winnt in  vielen  Fällen  die  centrifugale  Strömung  in  der  Vene  die  Ober- 
hand, der  Widerstand  zahlreicher  Capillaren  wird  gebrochen,  und  wir 
sehen  in  der  Vene  und  in  vielen  Capillaren  eine  ziemlich  rasche,  rück- 
läufige Strömung,  die  ihrerseits  auf  den  peripheren  Theil  der  Arterie  ihre 
Wirkung  nicht  verfehlt,  in  welchem  es  mittlerweile  recht  still  geworden 
war,  so  dass  auch  in  der  Arterie  eine  Schwankung  vorwärts  und  rückwärts 
eintritt.  Plötzlich  steht  alles  still.  —  Nach  langer  Zeit  tritt  wieder  Be- 
wegung in  einzelnen  Gefässchen  ein;  aber  die  Richtung  des  Blutstromes 
ist  in  völliger  Unordnung.  Es  dauert  viele  Stunden,  ja  tagelang  bis  sich 
die  Wege    wieder  einigermaassen  geebnet  haben. 

Irgend  welche  Veränderung  im  Gewebe  der  Schwimmhaut,  eine  allge- 
meine Quellung  oder  Schrumpfung  etwa,  war  keineswegs  vorhanden.  Nur 
an  den  Gabelungen  der  Capillaren  war  deutlich  die  Wirkung  eines  Hindernisses 
bemerkbar  und  wurde  besonders  zwingend  für  denBeschauer  durch  die  geschil- 
derten ungemein  instructiven  Vorgänge  beim  Einlassbegehr  der  Blut- 
körperchen. Die  von  Rouget  beobachteten  activen  Einschnürungen  der 
Capillaren  waren  von  ihm  übrigens  gleichfalls  an  den  Theilungsstellen  mit 
besonderer  Deutlichkeit  gesehen  worden. 

Aus  diesen  letzten  Versuchen  geht  hervor,  dass  Adrenalin  bei  äusser- 
licher  Anwendung  eine  deutliche  absperrende  Wirkung  auf  die  Capillaren 
ausübt,   und   da   an  Arterie    und  Vene    bei   diesen  Versuchen    eine  Ver- 
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engerung  nicht  wahrgenommen  werden  konnte,  so  muss  die  directe  Wir- 
kung als  ausschliesslich  die  Capillaren  betreffend  bezeichnet  werden. 

Die  directe  Wirkung  des  Adrenalins  erstreckt  sich  bei  äusserlicher 
Anwendung  nicht  weit  über  die  Applicationsstelle  hinaus.  Dies  zeigte  sich 
sehr  deutlich  darin,  dass  die  geschilderten  Vorgänge,  wenn  man  die 
Schwimmhaut  gut  abgetrocknet  und  nur  den  Rand  mit  wenig  Adrenalin  be- 
pinselt hatte,  sich  in  einem  engen  Bezirke  abspielten,  aber  auch  in  den 
Versuchen  an  der  Vene  des  Kaninchenohrs,  bei  denen  man  das  Adrenalin 
den  Gefässen  durch  Einschnitt  in  die  Haut  sehr  nahe  bringen  musste,  um 
eine  Wirkung  zu  erzielen.  —  Es  ist  diese  Thatsache  für  die  Beurtheilung 
gewisser  Vorgänge  auf  der  Schleimhaut  wichtig.  So  wird  es  deshalb  als 
erwiesen  gelten  müssen,  dass  die  sichtbar  werdenden  Gefässe  beim  Ab- 
hlassen  der  Nasenschleimhaut  unter  Adrenalin  nur  gefüllt  bleiben,  weil  sie 
vom  Adrenalin  nicht  oder  nur  ungenügend  erreicht  sind  und  wird  ihre 
Füllung  trotz  der  Leere  der  oberflächlichen  Capillaren  aus  dem  Zustrom 
von  tieferen  unergriffenen  Capillargebieten  her  erklärlich  finden. 

Auf  der  Goujunctiva  ist  ein  solcher  Zustrom  aus  der  Tiefe  nicht  zu 
erwarten,  weil  die  conjunctivale  Blutversorgung  selbstständig  luid  von  der 
episcleralen  bis  auf  wenige  ganz  unbedeutende  Anastomosen  getrennt  ist. 
Wenn  man  einen  Tropfen  Adrenalinlösung  von  1 :  8000  in  den  Conjunctival- 
sack  brächte,  so  dürfte  es  also  nicht  überraschen,  dass  hier  entzündlich 
injicirto  Gefässe  nicht  deutlicher  werden,  sondern  verschwinden.  In  der 
That  ist  es  so.  —  Wir  müssen  also  nothgedrungen  annehmen,  dass  in  den 
gefüllten  Gefässen  der  adrenalisirten,  im  Uebrigen  abgeblassten  Nasen- 
schleimhaut sich  fliessendes,  nicht  etwas  stagnirendes  Blut  befindet;  giebt 
es  doch  hier  auch  weit  mehr  Gelegenheit  zum  Entweichen  des  Blutes  als 
in  der  „Sackgasse"  der  Schwimmhaut  des  Frosches. 

Es  ist  somit  bewiesen,  dass  Adrenalin  bei  Operationen  in  äusserlicher 
Anwendung  einen  blutungshemmenden  Einfluss  auf  zu  erwartende  capilläre 
Blntungen  hat. 

Auch  glaube  ich  in  einigen  Fällen  von  massig  starker,  aber  anhaltender 
Epistaxis  dem  Adrenalin  das  Aufhören  der  Blutung  vorzüglichst  verdanken 
zu  müssen  und  möchte  es  daher  in  solchen  Fällen  durchaus  und  dringend 
empfehlen;  jedoch  versagte  es  bei  stärkeren  Blutungen,  so  dass  die  Skepsis, 
mit  der  Harmer  dem  Nebennierenextract  als  Blutstillungsmittel  begegnet, 
sehr  am  Platze  ist.  Ein  Hämostaticum  zar'  ^fo/^v  ist  Adrenalin  keineswegs. 
Dass  man  aber  dennoch  auch  bei  stärkeren  Blutungen  unter  Umständen 
eine  gewisse  Wirkung,  wenn  zwar  nicht  Stillung,  so  doch  Verringerung 
theoretisch  zu  erwarten  hätte  —  vorausgesetzt,  dass  man  es  mit  dem 
blutenden  Gefässe  in  unmittelbare  Beruh nmg  bringen  kann  — ,  zeigen  die 
oben  geschilderten  Versuche  am  Kaninchenohr. 

Von  den  übrigen  von  mir  beobachteten  Wirkungen  des  Adrenalins 
seien  folgende  erwähnt: 

Es  zeigte  sich,  dass  Adrenalin,  auf  chronisch  hyperämische  Stellen 
der  Schleimhaut  gebracht,    wirkungslos  blieb  oder  mindestens  sehr  wenig 
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wirkte.  So  blasste  der  vordere,  bei  Anämischen  oft  habituell  hyperämi- 
sehe  Gaumenbogen  anf  Adrenalin  nicht  ab ;  auch  die  oft  habituell  geröthete 
Arygegend  wurde  nur  wenig  beeinflusst  im  Vergleich  zu  den  anderen  Re- 
gionen des  Kehlkopfs,  so  dass  die  nach  der  Stoerk'schen  Injectionsscala 
normale  FarbendiflFerenz  zwischen  ihr  und  der  übrigen  Eehlkopfschleimhaut 
grösser  wurde.  —  Man  wird  unwillkürlich  an  die  oben  erwähnte  Behaup- 
tung Henle's  (1840)  erinnert,  dass  sogenannte  Congestion  auf  einer  Läh- 
mung der  Capillaren  beruhe. 

In  Fällen,  in  welchen  eine  Heiserkeit  nur  auf  acute  Hyperämie  der 
Kehlkopfschleimhaut  zurückzuführen  ist,  hat  sich  mir  das  Adrenalin  zur 
momentanen,  bis  einige  Stunden  anhaltenden  Beseitigung  derselben  als  sehr 
brauchbar  erwiesen.  Es  war  überraschend,  wie  die  noch  vor  einer  Minute 
heisere  Stimme  plötzlich  völlig  rein  klang. 

Zur  Erweiterung  des  Lumens  der  Nasenhöhle  bei  Untersuchungen  ist 
Adrenalin  zu  empfehlen. 

Eine  anästhesirende  Wirkung  hat  es,  wenn  überhaupt,  nur  in  gering- 
stem Maasse. 

Schädh'che  Nebenwirkungen  habe  ich  nicht  bemerkt 

Die  oben  erwähnte  Wirkung  auf  die  Haut  nach  Beseitigung  des 
obersten  Epithellagers  dürfte  vielleicht  eine  Perspective  zur  dermatologi- 
schen Verwerthung  geben. 

Auch  zur  Demonstration  der  Capillaren,  der  Bildung  rückläufiger  Strö- 
mung in  den  Gefässen  bei  local  verlegten  Blutwegen  und  wichtiger  Vor- 
gänge bei  Entstehung  des  CoUatoralkreislaufs  bietet  Adrenalin  auf  der 
Schwimmhaut  des  Frosches  ein  schönes  Mittel. 

Dass  die  Nachblutung  nach  chirurgischen  Eingriffen,  welche  unter 
Adrenalin  vorgenommen  wurden,  ziemlich  lange  anhält,  ist  erklärlich.  Tritt 
doch  die  Wirkung,  wie  aus  den  Froschversuchen  ersichtlich,  allmälig  ein 
und  hört  sie  in  noch  langsameren  Etappen  auf.  Dass  aber  der  Gesammt- 
blutverlust  grösser  wäre  als  ohne  Adrenalin-Verwendung,  ist  nicht  anzu- 
nehmen, weil  erstlich  eine  Hyperämie  dereAdrenalin-Capillaranämie  nicht 
folgt;  denn  die  weisse  Adrenalinzeichnung  verschwindet  von  der  Haut 
ohne  consecutive  Röthung;  femer  kommt  dem  Adrenalin  weder  eine  ge- 
rinnungshemmende noch  eine  gerinnungsbefördernde  Wirkung  zu;  aber 
auch  auf  die  blntdrucksteigemde  Wirkung  des  Adrenalins  könnte  man  bei 
äusserer  Anwendung  einen  grösseren  Blutverlust  nicht  zurückführen,  weil 
die  in  Frage  stehende  Blutung  ja  erst  nach  Aufhören  der  Adrenalinwirkung 
eintritt.  Der  Vortheil  aber,  auf  relativ  blutleerem  Felde  operiren  zu  können, 
ist  jedenfalls  hoch  anzuschlagen.  — 

Das  Adrenalin  ist  ein  „Cocainsparer"  indem  es  ähnlich  der  Oberst- 
Pemice-Hackenbruck'schen  Blutabsperrung  (durch  einen  Schlauch)  eine  re- 
lative Anämie  bewirkt  und  dadurch  den  Boden  für  eine  intensivere  Cocain- 
wirkung  vorbereitet. 

Nachdem  nunmehr  die  vorzügliche  Verwendbarkeit  des  Adrenalins  für 
die  Laryngo-Rhinologie  dargethan  ist,  muss  vor  einer  allzu  enthusiastischen 
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Aufnahme  des  Mittels  gewarnt  werden,  da  durch  übereifrige  Lobpreisungen, 
die  sich  später  als  ungenügend  begründet  herausstellen  müssen,  das  Ver- 
trauen zu  diesem  in  der  That  „wunderbaren'*  Mittel  erschüttert  werden 
würde. 
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XX. 
Der  heutige  Stand  der  Ozaena-Frage. 


Von 

Dr.  L.  Grttnwald  (München). 


M.  H.  Wie  wenige  andere  pathologische  Erscheinungen  hat  die 
„Ozaena^  zu  mannigfaltigen  Deutungen  Aulass  gegeben.  Nicht  einmal 
über  ihren  Begriff  hat  man  sich  bisher  in  allgemein  befriedigender  Weise 
einigen  können.  Nachdem  Fränkel  jene  Erkrankungen,  deren  specifische 
Natur  an  oflFenkundigen  Merkmalen  (Geschwüre,  Granulationen,  Nekrosen) 
erkannt  werden  konnten,  aus  dem  bis  dabin  für  alle  stinkenden  Nasen  ge- 
bräuchlichen Sammelbegriff  als  „genuine  Ozaena"  abgeschieden  hatte, 
konnte  der  damals  noch  embryonale  Zustand  rhinologischer  Kenntnisse 
Gottstein  berechtigen,  den  hiernach  übrig  bleibenden  Stinknasen  den 
Krankheitsbegriff  der  „Rhinitis  atrophicans  fötida"  unterzulegen.  Be- 
dingung zur  Einreihung  in  dieses  Krankheitsbild  wäre  also  beiderseitige 
stinkende  Borkenbildung  in  weiten  Nasen.  Fortschreitende  Erfahrung 
Hess  aber  bald  erkennen,  dass  recht  ähnliche,  aber  sich  nicht  ganz  mit 
dem  tixirten  Bilde  deckende  Erscheinungen,  und  zwar  nicht  vereinzelt, 
vorkommen.  Anstatt  hieraus  zu  schliessen,  dass  es  überhaupt  erst  er- 
neuter Revision  des  Begriffes  bedürfe,  hat  man  den  zwar  bequemeren,  aber 
nicht  genügend  begründeten  Weg  betreten,  Unterklassen  der  „genuinen 
Ozaena"  zu  bilden.  Es  giebt  also  jetzt  auch  „Rhinitis  atrophicans  non 
foetida",  und  „Ozaena  uni lateralis".  Die  „Rhinitis  hypertrophica  foetida", 
deren  Existenz  sich  mindestens  ebenso  gut  erweisen  Hesse,  hat  man  doch 
noch  nicht  sich  aufzusteHen  getraut,  obgleich  gerade  für  die  Verfechter 
der  diagnostischen  Universalbedeutung  des  specifischen  Gestankes  diese 
Categorie  ohne  weiteres  existiren  müsste. 

Um  den  Gegenstand  einigermaassen  klar  discutiren  zu  können,  müssen 
wir  uns  aber  an  einen  streng  definirten  Begriff  halten  und  da  wir  wissen, 
dass  in  der  That  das  von  Gottstein  abgegrenzte  Bild:  beiderseitige 
stinkende  Borkenbildung  in  weiten  Nasen  in  typischer  Weise  und 
gar  nicht  selten  vorkommt,  müssen  wir  uns  darauf  beschränken,  zu  erör- 
tern, wie  weit  wir  in  der  Erkenntniss  der  Ursachen  und  Bedingungen, 
unter  denen  ein  solches  Bild  sich  darstellt,  gekommen  sind.  — 
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Fast  durchweg  begegnen  wir  bei  den  vorhandenen  Erklärungsversuchen 
der  Thatsache,  dass  die  verschiedenen  Autoren  ein  einziges  der  vorhande- 
nen Symptome  herausgreifen  und  von  diesem  nun  alle  anderen  Erschei- 
nungen ganz  „ungezwungen"  ableiten.  In  der  That  will  aber  jedes 
einzelne  Symptom  erörtert  und  begründet  sein,  ehe  man  an  eine  zusammen- 
hängende Darstellung  derselben,  an  eine  „Theorie"  schreiten  kann.  Immer 
wiederholt  hat  jeder  neue  Autor,  der  irgend  welche  neuen  oder  scheinbar 
neuen  Thatsachen  beizubringen  vermochte,  sofort  auf  dieselben  eine  neue 
Theorie  der  „Entstehung  der  Ozaena"  aufgebaut  und  es  ist  keine  leichte 
Aufgabe,  die  Spreu  vom  Weizen,  die  wirklichen  Thatsachen  aus  dem 
Wust  der  Theorien  zu  scheiden.  Wenn  ich  mich  dabei  vorläufig  an  die 
Bestandtheile  des  oben  aufgestellten  Gottstein'schen  Krankheitsbildes 
halte,  um  an  jedem  einzelnen  derselben  zu  erörtern,  was  erwiesen  imd 
was  nur  gedacht  ist,  so  behalte  ich  mir  zum  Schlüsse  vor,  daraus  eine 
üebersicht  dessen  zu  geben,  was  wir  nun  heute  wirklich  in  der  Ozaena- 
frage  als  reellen  Besitz  betrachten  können. 

Vorbemerken  will  ich  noch,  dass  ich  das  Postulat,  „Ozaena" 
sei  nur  beim  Vorhandensein  „specifischen"  Gestankes  zu  diagnosticiren, 
nicht  anerkennen  kann.  Abgesehen  von  der  rein  subjectiven  Würdi- 
gung dieses  Symptoms  kann  im  allgemeinen  zugegeben  werden,  dass 
bei  den  in  Betracht  kommenden  stinkenden  Borken  Gerüche  vom 
Charakter  der  aromatischen  Fäulnissgase,  speciell  des  Trimethylamin, 
vorwiegen,  von  welchen  z.  B.  der  bekannte  H2S-Geruch  des  flüssigen 
fötiden  Eiters  leicht  zu  unterscheiden  ist.  Aber  die  Annahme,  dass 
der  (fragliche)  specifische  Geruch  nur  bei  „genuiner  Ozaena",  also 
bei  supponirter  allgemeiner  Schleimhautsecretion,  nie  bei  Nebenhöhlen- 
erkrankungen wahrzunehmen  sei,  wird  schon  durch  den  späteren  Nachweis 
einer  Herderkrankung  in  Fällen,  die  vorher  für  „genuine  Ozaena"  erklärt 
worden  sind,  ad  absurdum  geführt.  Thatsächlich  haben  aber  auch  über- 
zeugte Anhänger  der  alten  Ozaena-Theorie,  wie  Molli)  und  Capart^)  er- 
klärt, einen  Unterschied  des  Geruches  bei  „genuiner  Ozaena"  gegenüber 
gewissen  Fällen  von  Höhleneiterungen  nicht  bemerken  zu  können  und 
M.  Schmidt 3)  nimmt  gleichfalls  denselben  Geruch  bei  „Ozaena"  wie  bei 
Knochenerkrankungen  und  Nekrosen  wahr.  Ich  selbst  kann  in  letzterer 
Hinsicht  ebenfalls  keine  Differenz  auffinden. 

Zur  Zeit  der  Aufstellung  des  Begriffes  der  „Rh.  a.  f."  war  noch  nichts 
von  anderen  Secretionsquellen  der  Nase  ausser  ihrer  Gesammtschleimhaut 
bekannt,  man  wusste  noch  nichts  von  Herderkrankungen,  speciell  von 
Nebenhöhlen,  und  so  ist  es,  allerdings  nur  historisch,  verständlich,  dass 
Flächen-Secretion    auch    für   das  Secret    der  Ozaena   angenommen    wurde. 


1)  Moll,  Med.  Weekblad   voor  Noord  —   en  Zuid  —   Nederland.    1897. 
31.  Juli. 

2)  Capart,  Bulletin  de  la  soc.  beige  d'otol.  et  de  lar.  18%.  2. 

3)  M.  Schmidt,   Krankh.  der  oberen  Luftwege.   1894.  S.  165. 
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Diese  Annahme  wäre  sicher  nicht  so  fraglos  ergangen,  wenn  man  damals 
schon  gewusst  hätte,  dass  Nasensecret  viel  häufiger  nur  durch  die  Nase 
als  von  ihr  abgesondert  wird.  So  aber  wurde  sie  zum  Axiom,  umsomehr, 
als  Gottstein  und  später  andere  Beobachter  das  Auftreten  kleiner  Secret- 
perlen,  aus  denen  sich  dann  grösssere  Schleimmassen  ansammelten,  auf 
der  unteren  Muschel  beobachtet  hatten.  Dass  diese  Wahrnehmung  aber 
nur  infolge  einer  optischen  Täuschung  zu  Gunsten  einer  Flächensecretion 
spricht,  konnte  bereits  vor  6  Jahren  nachgewiesen  werden.  Die  unbe- 
zweifelte  Vorstellung  einer  Flächenabsonderung  hatte  sich  aber,  als  der 
Gedanke  anderer  Herkunft  der  Schleim massen  auftauchte,  bereits  derart 
der  Vorstellungsbahnen  bemächtigt,  dass  dem  neuen  Gedanken  das  Träg- 
heitsmoment (welches  bekanntlich  im  Reiche  der  geistigen  Thätigkeit  noch 
viel  energischer  als  an  materiellen  Körpern  wirkt),  in  überwältigender 
Schwere  Gegengewicht  hielt.  Bereits  waren  ja  auch  der  alten  Vorstellung 
eine  Anzahl  Sections-  und  mikroskopischer  Befunde  in  kritiklosester  Weise 
angepasst  worden.  Dass  gerade  die  Sectionsergebnisse  grossentheils  gegen 
eine  Flächensecretion,  zum  kleineren  Theile,  (wegen  ihrer  ün Vollkommen- 
heit), nicht  für  eine  solche  sprachen,  ist  durch  kritische  Analyse,  derem  Er- 
gebniss  bisher  noch  Niemand  zu  widersprechen  im  Stande  war,  dargelegt 
worden.  Neuere  Sectionsergebnisse  Wertheim's^)  sichern  für  3  Leichen 
unter  5  den  Nachweis  des  Vorhandenseins  erheblicher  Höhleneiterungen 
(zweimal  sämmtlicher  Nebenhöhlen,  einmal  beider  Kieferhöhlen),  in  den 
zwei  übrigen  fehlt  uns  wieder  zum  negativen  Beweis  die  Anführung  des 
Befundes  an  den  für  Herderkrankungen  in  Betracht  kommenden  Stellen, 
nämlich  der  adenoiden  Lager.  Schlimmer  noch  verhält  es  sich  mit  den 
bis  1895  angestellten  histologischen  Untersuchungen,  ebenso  wie  mit  den 
neueren  von  Cholewa  und  Cor  des  2).  In  geradezu  gewaltsamer  Weise 
hat  man  aus  denselben  eine  diffuse  Flächenherkunft  des  Secrets  zu  folgern 
versucht.  Aber  zunächst  hat  der  von  Krause^)  und  Rethi^)  als  maass- 
gebend  urgirte  Befimd  von  fettiger  Entartung  des  Stromas  nichts  den 
„Ozaena"-Erscheinungen  eigenthümliches,  wie  dies  von  Cordes  in  durch- 
aus einwandsfreier  Weise  durch  Nachweis  derselben  Erscheinungen  in  ge- 
sunden sowie  anderweitig  erkrankten  Nasen  dargelegt  worden  ist,  und 
dann  ist  es  durchaus  willkürlich,  die  vorgefundenen  Veränderungen  für  die 
Entstehung  des  Secretes  verantwortlich  zu  machen,  sei  es,  dass  man  das- 
selbe den  veränderten  Drüsen  [Rethi,  E.  Fränkel*^)]  sei  es  der  Zer- 
setzung   der    abgestossenen    Pflasterepitheliamellen    [Schuchardt«)    und 


1)  Wertbeim,  Arcb.  f.  Laryng.  XI.  2. 

2)  Cholewa-Cordes,   Arch.  f.  Laryng. 

3)  Krause,  Virch.  Archiv.   1881.   Bd.  85.  2. 

4)  Rahi,  Arch.  f.  Laryng.  II. 

5)  E.  Fränkel,  Virch.  Arch.   Bd.  87.  2. 

6)  Schuchardt,  Arch.  f.  klin.  Chir.  39.  L   1889. 
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Seifert')]  zuschreibt.  Die  Würdigung  der  bemerkenswerthen  histologi- 
schen Veränderungen  im  ganzen  wird  weiter  unten  erfolgen;  hier  sei  nur 
noch  auf  eines  verwiesen: 

In  der  Mehrzahl  der  Befunde  (Gottstein,  E.  Fränkel,  Cholewa- 
Cordes),  kehrt  die  Angabe  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Schwundes 
gerade  der  secernirenden  Elemente,  der  Drüsen,  wieder,  ohne  dass  die 
Unvereinbarkeit  gerade  dieses  Umstandes  mit  der  so  sehr  vermehrten  Se- 
cretproduction  aufgefallen  wäre.  Demgegenüber  stellt  neuerdings  Hajek 
sehr  richtig  fest,  dass  gerade  die  atrophischen  Stellen  weniger  absondern 
müssen,  und  ich  kann  mich  dieser  Feststellung  nur  unumwunden  an- 
schliessen. 

Dies  die  Bedeutung  oder  vielmehr  Bedeutungslosigkeit  der  Schleim- 
hautveränderungen für  die  Frage  der  Herkimft  des  Secretes.  Aehnlich, 
aber  im  logischen  Sinne  viel  schlimmer,  verhält  es  sich  mit  den  Schluss- 
folgerungen,  die  aus  den  Knochen  Veränderungen  gezogen  werden.  Auf  ihr 
Verhältniss  zur  Frage  der  Atrophie  wird  weiter  unten  eingegangen,  für 
die  Entstehung  des  Secretes  von  der  Muschelschleimhaut,  speciell  der  der 
unteren  Muschel,  sind  sie  in  durchaus  beweisloser  Art  verantwortlich  ge- 
macht worden,  ja  die  Mehrzahl  der  Autoren,  welche  Theorien  über  die 
Art  und  Bedeutung  der  Knochenveränderungen  aufstellten,  haben  sich  jeden 
Versuch  eines  Beweises  für  den  Zusammenhang  erspart.  Nur  Cholewa- 
Cordes  haben  das  Bewusstsein  der  Nothwendigkeit  dieses  Postulates,  in- 
dem sie  aus  der  primären  Knochenerweichung  eine  Ernährungsstörung  auf 
dem  Wege  der  zum  Schwellgewebe  führenden  tiefen  Gefässe  und  damit 
der  oberflächlichen  Schleimhautelemente,  speciell  der  Drüsen,  folgern. 
Bezüglich  dieser  von  ihnen  thatsächlich  gefundenen  Drüsen  Veränderungen, 
nämlich  Atrophie,  und  deren  gerade  negativen  Werth  für  eine  Flächen- 
secretion    sei    auf   das    oben  Gesagte  verwiesen. 

Der  erste,  der  an  der  Flächenherkunft  des  Secretes  zweifelte,  war  Michel, 
ja  er  stellte  sogar  die  Theorie  auf,  dasselbe  stamme  ausschliesslich  aus  den 
oberen  Nebenhöhlen,  Sieb-  und  Keilbein.  Goodwillie  schloss  sich  ihm  an,  mit 
der  Bemerkung,  dass  Katarrh  des  Antrum  m axillare,  ebenso  wie  Nekrose  der 
unteren  Nasenmuschel  eine  der  Entstehungsursachen  von  Ozaena  sei.  Diese 
Angabe,  ebenso  wie  die  Thudichum's,  Ozaena  durch  Entfernung  der 
mittleren  Muschel  geheilt  zu  haben,  entbehren  aber,  trotz  ihres  für  die 
damalige  Zeit  bemerkenswerthen  Hinweises  auf  Herde  der  Secretion,  doch 
absoluter  Beweiskraft,  ebenso  wie  Ziem 's  Vermuthung,  dass  auch  Ozaena 
wohl  mitimter  auf  Nebenhöhlenerkrankungen  zurückzuführen  sei. 

Der  Beweis,  dass  ein  Secret,  von  wo  immer  her  es  stamme, 
lässt  sich  nur  durch  Beseitigung  der  Secretion  nach  Behand- 
lung der  vermuthlichen  Quelle  erbringen. 

Vereinzelt  ist  das  nun,  jedoch  ohne  Bewusstsein  der  Tragweite  des 
beobachteten  Vorganges,  schon  in  verhältnissmässig  früher  Zeit  geschehen. 


1)  Seifert,  Int.  Centr.  f.  Lar.   VII.   S.  169. 
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Schäffer'si),  Guye's«),  Luc's»)  und  Despres'*)  Einzelfälle  gehören 
hierher.  Sie  beweisen  ohne  Weiteres,  dass  in  einer  Anzahl  von  „Ozaena"- 
Fällen  das  Secret  aus  Keilbein-  resp.  Kieferhöhlen  herstammte. 

So  werthvoll  diese  Einzelbeobachtungen  bereits  für  die  Durchbrechung 
des  Princips  einer  diffusen  Secretion  sind,  entbehren  sie  doch  der  Beweis- 
kraft, dass  überhaupt  das  Secret  aller  „Ozaena^*- Fälle  aus  Herden  her- 
rühre und  wer  diese  Beobachtungen  bereits  in  positivem  Sinne  verwerthen 
wollte,  handelt  theoretisch  und  noch  dazu  theoretisch  falsch.  Auch 
meine  erste  kleine  und  zwar  ganz  ausschliessliche  Reihe  von  Nebenhöhlen- 
erkrankungen bei  „Ozaena"  konnte  noch  nicht  zu  allgemein  giltigen  Schluss- 
folgerungen von  anderer  als  für  die  Flächentheorie  negativer  Bedeutung 
berechtigen,  wie  sie  denn  auch  in  vorsichtiger  Weise  damals  mit  den 
Worten 8)  niedergelegt  wurden: 

„ .  .  .  4.  Als  Ursachen  stinkender  Borkenbildung  in  atrophischen  Nasen 
sind  in  einer  Reihe  von  Fällen  schwere  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen 
aufgefunden  worden,  auch  in  Fällen,  in  denen  selbst  die  Ocalaruntersuchung 
solche  nicht  vermuthen  Hess. 

5.  Ob  alle  jene  bisher  räthselhaften  Fälle,  in  denen  nicht  Fremd- 
körper, Syphilis  oder  andere  schon  bekannte  Momente  das  gleiche  oder 
ein  ähnliches  Bild  schaffen,  ebenfalls  auf  Nebenhöhlenerkrankungen 
beruhen,  ist  dadurch  noch  nicht  erwiesen"®). 

Wie  berechtigt  diese  Vorsicht  war,  zeigt  der  Umstand,  dass  im  Laufe 
der  nächsten  Jahre  gewonnene  neue  Erfahrungen,  speciell  über  Secretionen 
aus  dem  adenoiden  Gewebe,  direct  zu  der  Folgerung  ^)  veranlassen  mussten : 

„.  .  .  5.  Dass  sämmtliche  Fälle  von  stinkender  Borken- 
bildung auf  Nebenhöhleneiterungen  beruhten,  ist  widerlegt^)". 

Jedoch  konnte  damals,  trotz  der  Fülle  gleichmässiger  Erfahrungen, 
welche  bereits  von  anderer  Seite  Bestätigung  erhalten  hatten,  noch  immer 
kein  genereller  Schluss  zugelassen  werden,  sondern,  ausser  der  neuerlichen 
Negirung  der  bis  dahin  geltenden  Flächentheorie,  in  positivem  Sinne  nur 
gefolgert  werden: 

„.  .  .  1.  Dass  in  einer  Reihe  gründlich  untersuchter  Fälle  das  Secret 
von  Herdeiterungen  verschiedenster  Art  herstammte". 

Generelle  Bedeutung  gewannen  jene  Befunde,'als  sie  auch  am  Material 
anderer  Beobachter  in  gleicher  und  durchgehender  Weise  wiederkehrten. 
In  jener    systematischen  Weise,    wie  sie  von  mir  als  Voraussetzung  irgend 


1)  Schäffer,  Chirurg.  Erfahrung,  in  der  Rhinol,  u.  Laryng.  1885.  S.  10. 

2)  Guye,  Int.  Centr.  f.  Lar.  III.  S.  261. 

3)  Lac,  Sog.  de   möd.  pract.  Paris.    1887.    Ref.  Int.  Centr.   f.   Lar.    V. 
S.  103. 

4)  Desprös,  See.  de  chir.  de  Paris.   1888.  4.  April. 

5)  Lehre  von  den  Naseneiterungen.   1.  Aufl.  S.  50. 

6)  Im  Original  nicht  gesperrt. 

7)  Lehre  von  den  Naseneiterungen.  2.  Aufl.  S.  72. 

8)  Im  Original  nicht  gesperrt. 
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welchen  Beweiswerthes  gefordert  worden  war,  haben  zunächst  Bresgeni),dann 
V.  Rimscha'),  George^)  hierauf  Nobel  und  Löhnberg*),  zum  Theil  auch 
MolP)  und  dann  Hajek<^)  ihr  in  Betracht  kommendes  Material  gemustert 
und  durch  erfolgreiche  Behandlung  einzelner  Herde  die  Secretion  zum  Ver- 
siegen und  damit  den  Beweis  für  die  Herkunft  derselben  erbracht. 

Nicht  alle  diese  Mittheilungeu  sind  übrigens  darnach  angethan,  beim 
Leser  das  Gefühl  voller  Befriedigung  hervorzurufen,  v.  Rimscha  und 
Nöbel-Löhnberg  sind  einerseits  zu  wenig  ausführlich  in  ihren  Mitthei- 
lungen und  legen  andererseits  zu  grosses  Gewicht  auf  Sieb-  und  Keilbein- 
eiterungen. Wenn  auch  zugestanden  werden  muss,  dass  solche  in  der  That 
die  Hälfte  und  mehr  auch  meines  Beobachtungsmaterials  stellten,  muss 
doch  gerade  die  grosse  Schwierigkeit  in  der  Diagnostik  dieser  Höhleu  eine 
nähere  Begründung  nahelegen  und  ebenso  darf  die  Wichtigkeit  gerade  der 
Kieferhöhlen,  dann  der  Stirnhöhlen  und  besonders  der  Entzündungen  des 
adenoiden  Gewebes  nicht  übersehen  werden. 

Die  Erfahrungen  MolTs  laufen  nicht  so  wie  jene  der  anderen  ge- 
nannten Autoren  auf  volle  Bestätigung  der  Herdsecretion  hinaus,  im  Gegen- 
theil  betont  er  ausdrücklich  das  Ueberbleiben  einer  Anzahl  Fälle,  in  denen 
er  an  der  alten  Fiächentheorie  festhalten  zu  müssen  glaubt,  aber  gerade 
deswegen  sind  seine  positiven  Angaben  um  so  bedeutungsvoller.  Volle 
Befriedigung,  sowohl  hinsichtlich  der  mit  den  meinen  vollständig  überein- 
stimmenden Befunden  durchgehender  Herderkrankung  aller  Art,  als  vor 
allem  bezüglich  der  Methode:  ins  Detaillirte  gehende  Analyse  sänmitlicher 
Einzelfälle,  gewähren  Bresgen's  und  Hajek's  Veröffentlichungen.  Letz- 
terer Autor,  der  früher  nicht  nur  die  von  mir  publicirten  Beobachtungen 
geleugnet,  sondern  auch  die  daran  geknüpften  Schlussfolgerungen  durch 
Ungenauigkeiten  (auch  seine  letzte  Monographie  wimmelt  noch  von  solchen) 
zu  leicht  anfechtbaren  Sätzen  umgestaltet  und  dann  zu  discreditiren  ver- 
sucht hat,  sieht  sich  jetzt  durch  die  Wucht  der  Thatsachen  genöthigt, 
unumwunden  anzuerkennen:  „Die  Erkenntniss,  dass  die  Secretion  bei 
Ozaena  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zur  Zeit  unserer  Beobachtung 
eine  herdförmige  ist,  muss  nunmehr  als  eine  nicht  zu  bezwei- 
felnde Thatsache  angesehen  werden." 

Diese  von  mir  schon  früher  auf  Grund  sorfältigst  beobachteten  Mate- 
rials gezogene  und  dann  von  anderen  Nachuntersuchern  bestätigte  Schluss- 
folgerung erst  auf  Grund  seiner  eigenen,  post  festura  kommenden  Unter- 
suchungen als  berechtigt  anzuerkennen  und  gewissermaassen  als  etwas  ganz 
neues  hinzustellen,    ist   allerdings  Geschmacksache.     Im  Uebrigen    möchte 


1)  Bresgen,  Münch.  med.  Wochenschr.   1894.  10.  11. 

2)  V.  Rimscha,  Pet.  Med.  Wochenschr.  1895.  52. 

3)  George,  These  de  Nancy.  1899.  Ref.  C.  f.  Lar. 

4)  Nobel  u.  Löhnberg,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1900.  11-13. 

5)  1.  0. 

6)  Hajek,  Pathologie  und  Therapie  der  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  der 
Nase.  1899. 
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ich  gerade  auf  Grund  von  Hajek's  Material  seine  Folgerung  erweitern.  Von 
30  Fällen  hat  Hajek  nämlich  in  28  Herderkrankungen  gefunden  und 
nimmt  für  Fall  5  und  7  neben  nachgewiesenen  Herden  noch  das  eine  Mal  eine 
diffuse  Secretion  der  atrophischen  unteren  Muschel,  das  andere  Mal  der 
Gesammtschleimhaut  an.  Erstere  Annahme  steht  in.  schroffem  Gegensatz 
zu  des  Autors  eigenen  Feststellungen,  dass  gerade  die  atrophischen  Stellen 
nicht  seceniiren  und  im  üebrigen  ist  für  beide  Fälle  kein  Beweis  erbracht, 
ausser  der  von  mir  als  so  trügerisch  gekennzeichneten  Beobachtung  der 
„Secretperlen^^  Es  bleibt  also  im  besten  Falle  ein  non  liquet.  Nach 
meinen  Erfahrungen  aber  handelt  es  sich  höchstwahrscheinlich  um  Kiefer- 
höhlensccret  (s.  u.). 

Diesen  positiven  Forschungsergebnissen  stehen  nun  eine  Reihe  publi- 
cirter  negativer  gegenüber,  denen  nach  meiner  üeberzeugung  viele  andere 
Untersucher  noch  viel  mehr  nicht  publicirte  anreihen  könnten.  So  be- 
richtet Chiarii),  unter  128  Ozaena-Fällen  niemals,  Rethi^),  unter  64 
Fällen  nur  zweimal  Nebenhöhlenerkrankungen  gesehen  zu  haben,  und 
Hajek^)  giebt  aus  derselben  Zeit  an,  dass  während  IV2  Jahren  an  Chiari's 
Material  unter  allen  den  zahlreichen  „Ozaena"-Kranken  nur  einmal  Neben- 
höhleneiterung vorgekommen  sei.  C apart  und  Gerber*),  wie  es  scheint 
auch  Strübing^)  und  Hopmann®),  haben  ebenso  negative  Erfahrungen 
aufzuweisen  und  in  den  Beobachtungsreihen  anderer,  wie  Krieg')  und 
Gottstein^),  scheinen  die  positiven  Erfahrungen  auch  nur  vereinzelt  zu 
sein.  Daran  darf  man  nicht  achtlos  vorübergehen.  Aber  —  nicht  beob- 
achtet werden  und  nicht  vorhanden  sein  — ,  sind  zweierlei  und  unzweifelhaft 
liegt  hier  die  Ursache  der  differenten  „Erfahrungen". 

Wenn  man  die  so  decidirteu  negativen  Angaben  Rethi's,  Chiari's 
und  Hajek' s,  die  aus  den  Jahren  1894 — 95  stammen,  betrachtet,  muss 
es  recht  eigenthümlich  berühren,  bei  v.  Rimscha»)  im  Jahre  1895  zu 
lesen,  er  habe  „während  seines  Aufenthaltes  in  Berlin  und  Wien  Mitte  91 
bis  Mitte  93  sehr  viele  Ozaenafälle  gesehen,  aber  nie  ist  meines  Wissens 
nach  auch  nur  der  Versuch  gemacht  worden,  eine  Nebenhöhlenerkrankung 
auszusch Hessen".  Den  gleichen  in  diesen  Worten  liegenden  Vorwurf  hören 
wir  aus  den  Worten  MolTs:  „Vermuthlich  wird  man  fragen,  wie  es  kommt, 
dass  es  dann  noch  so  viel  Ozeanöse  giebt,  bei  denen  kein  Herd  operirt 
wird.     M.  H.!     Es  wird  überhaupt  nicht  darnach  gesucht"^®).    Das 


1)  Chiari,  Wiener  klinische  Wochenscbr.  1895.  32.  S.  578. 

2)  1.  c. 

3)  Hajek,  Wiener  klin.  Wochenscbr.    1894.   19.  S.  358. 

4)  Gerber,  M.  f.  Ohrenh.   1898.  6.  7. 

5)  Strübing,  Münch.  med.  Wochenscbr.  1895.  39,  40. 

6)  Hopmann,  Arch.  f.  Lar.  I.   1. 

7)  Krieg,  Handb.  d.  Laryng.  111.  S.  426. 

8)  Gottstein,   Citirt  in  Lehre  von  den  Naseneiterungen.  2.  Aufl.  S.63. 

9)  1.  c. 

JO)  Aus  dem  Holländischen  übersetzt. 
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hätte  wobl  Hajek  seiner  Zeit  nicht  gelten  lassen,  als  er  im  Jahre  1894 
schrieb  1):  „Sie  sehen,  ich  befinde  mich  in  Bezug  der  Frage  der  Ozaena 
im  diametralen  Gegensatze  zu  den  angeführten  Autoren"  (sc.  Grünwald, 
Bresgen  etc.).  „Und  auf  die  Frage,  wie  dies  möglich  ist,  kann  ich  nur 
antworten,  dass  dies  bloss  an  der  Verschiedenheit  unserer  dia- 
gnostischen Grundsätze  gelegen  ist "2).  Das  soll  bedeuten,  dass  die 
„angeführten  Autoren"  nur  durch  ihre  leichtfertigen  diagnostischen  Grund- 
sätze zu  Ausnahmen  verführt  wurden,  die  Hajek 's  vorsichtige  und  kriti- 
sche üntersuchungsmethoden  nie  zulassen  würden.  Im  Jahre  1897  be- 
kommen wir  dagegen  folgende  instructive  Selbstkritik  zu  gemessen  3): 
„Wenn  ich  nunmehr  an  die  Beantwortung  der  Frage  herantrete,  warum  das 
Vorhandensein  einer  Herdeiterung  in  den  meisten  Fällen  von  Ozaena  nicht 
von  allen  Autoren  anerkannt  wird,  so  giebt  es  für  mich  dafür  nur  eine 
Antwort:  Es  liegt  das  an  der  oberflächlichen,  durchaus  nicht  ge- 
nügenden Untersuchung.  So  sah  ich  bisher  die  Herdafifection  von  an- 
derer Seite  aus  demselben  Grunde  verkannt.  Ich  selbst  habe  sie  Jahre 
lang  ebenfalls  übersehen".  Er  schildert  dann  die  sorgfältige  und 
mühsame  Art  der  Untersuchung,  wie  sie  schon  von  jeher  meinerseits  als 
Voraussetzung  jeder  Herderkraukung  verlangt  worden  ist,  um  zu  schliessen: 
„Wer  die  Dinge  nicht  in  ähnlich  ausdauernder  Weise  nachahmt,  hat  kein 
Recht,  mitzureden".     Wenn  H.  das  nur  früher  beherzigt  hätte! 

Es  giebt  aber  noch  eine  andere  Erklärung  des  Missverhältnisses  der 
einzelnen  Beobachtungsreihen,  das  ist  der  Gegensatz  zwischen  der  Leichtig- 
keit, mit  der  z.  B.  Hop  mann  und  Strübing  Empyeme  dort,  wo  wirklich 
vorhanden,  auffinden  zu  können  erklären  und  den  in  der  That  überaus 
grossen  Schwierigkeiten  der  Diagnostik.  Auf  diese  verweist  besonders 
Krieg,  wenn  er  bei  Besprechung  meiner  Anschauungen  fortfährt:  „Femer: 
die  Erkennung  der  Oberkiefereiterung  ist  der  Gesammtheit  der  Aerzte  heute 
noch  nicht  so  geläufig,  wie  es  sein  könnte,  aber  auch  die  Fachärzte 
mögen  sich  daran  erinnern,  dass  es  noch  gar  nicht  lange  her  ist,  dass  sie 
deren  Lehren  so  ausgebaut  haben,  dass  sie  heute  nicht  leicht  mehr  ein 
Oberkieferhöhlenempyem  übersehen.  (?)  Von  den  übrigen  Nasenneben- 
höhlenempyemen  möchte  das  gleiche  heute  (1900)  nicht  gesagt  werden 
können;  jeder  (?)  Facharzt  wird  sich  gestehen,  dass  er  bis  zum  heutigen 
Tage  von  Jahr  zu  Jahr  in  dieser  Richtung  mehr  Diagnosen  stellt,  als  im 
vorhergehenden,  folglich  übersehen  wir  heute  noch  solche  Empyeme 
und  ein  Theil  dieser  übersehenen  sitzt  zweifellos  eben  in  der 
Ozaena  versteckt."*)  (NB!  Krieg  ist  immer  noch  Anhänger  einer 
„genuinen  Ozaena",  ebenso  wie  Moll!). 


1)  1.  c. 

2)  Im  Original  nicht  gesperrt. 

3)  Hajek,  Pathologie   und  Therapie   der  Erkrankungen   der  Nebenhöhlen 
der  Nase.  1899.    S.  280. 

4)  Im  Original  nicht  gesperrt.  Die  eingeklammerten  Bemerkungen  sind  hin- 
zugefügt. 


Digitized  by 


Google 


258  L.  Grünwald,  Der  heutige  Stand  der  Ozaena-Frage. 

Ich  möchte  die  ersten  Sätze  nicht  ohne  Weiteres  unterschreiben,  son- 
dern auch  für  den  Specialisten  die  Wahrscheinlichkeit  des  Debersehens 
einer  Kieferhöhleneiterung  in  vielen  Fällen  in  Anspruch  nehmen.  Eines 
der  letzten  und  instructivsten  Beispiele  hierfür  findet  sich  in  der  Mittheilung 
Wertheim 's  •*,  Hier  „lehrt  die  zweite  unserer  klinischen  Beobachtungen, 
welche  wegen  der  sorgsamen  klinischen  Verfolgung  des  Falles  besonders 
wichtig  ist,  wie  wenig  man  sich  mit  negativen  klinischen  Nebenhöblen- 
befunden  für  die  Lösung  solcher  Fragen  beruhigen  darf.  Der  Fall  bot 
das  typische  Bild  der  Ozaena  dar;  auch  nach  vielfachen  Untersuchungen 
war  es  nicht  gelungen,  eine  Nebenhöhleneiterung,  auf  deren  Anwesenheit 
schon  die  vorwiegend  einseitige  Entwicklung  der  Ozaena  besonders  hin- 
wies, zu  entdecken.  Und  doch  ergab  die  Section  im  Gegensatz  zu 
der  kurz  vor  dem  Tode  vorgenommenen  letzten  Untersuchung,  das 
Vorhandensein  einer  Kieferhöhleneiterung'),  welche,  nach  der 
Natur  der  Gewebsveränderungen,  sicher  schon  längere  Zeit  bestanden 
hatte.  Offenbar  sind  die  imserer  Diagnostik  gezogenen  Grenzen  auf  diesem 
Gebiet  enger,  als  man,  bei  dem  rasch  vorgeschrittenen  Ausbau  der 
Diagnostik,  die  uns  relativ  vollkommen  erscheint,  vielleicht  annimmt.^' 

Das  gilt  schon  für  Nebenhöhlen  gewöhnlicher  Structur.  Dass  die 
Schwierigkeit  der  Diagnostik  und  somit  die  Ausschliessung  von  Herden 
sich  in's  Ungemessene  steigert,  wenn  Abkammeruiigen  in  Höhlen  oder  gar 
atypische  Höhlenbildungen,  wie  in  meinen  früher  beschriebenen  Fällen  2), 
ferner  denen  AI exander's 3),  Hajek's*),  Scheier's5)u.A.  vorliegen,  ist  klar. 
Wohl  das  Abenteuerlichste  in  solchen  Abnormitäten,  absolut  undiagnosti- 
cirbar,  stellt  der  jüngst  abgebildete  Fall  von  accessorischer  Keilbeinhöhle 
mit  Ausmündung  in  den  Epipharynx<^)  dar. 

Nach  alledem  ist  es  nunmehr  eine  Thatsache,  dass  nicht  weniger 
als  6  Beobachtungsreihen,  von  denen  drei  durch  Mittheilung  aller  er- 
forderlichen Details  jeder  Kritik  freiliegen,  die  Abkunft  des  Secretes  der 
überwiegenden  Mehrzahl  beobachteter  „Ozaena-Fälle"  aus  erkrankten  Herden 
unumstösslich  erwiesen,  in  einer  kleineren  Zahl  bis  zu  hohem  Grade  wahr- 
scheinlich gemacht  haben  und  dass  andrerseits  der  Nachweis  einer  Flächen- 
eitenmg  auch  bis  heute  nicht  im  Mindesten  erbracht  worden  ist,  so  dass 
wir  das  Ergebniss  aller  Befunde  jetzt  getrost  dahin  zusammenfassen  dürfen: 

Das  Secret  der  „Ozaena"-Nasen  stammt  von  erkrankten 
Herden. 


1)  Im  Original  nicht  gesperrt. 

2)  Grünwald,  Arch.  f.  Laryng.  Xlll  und  Lehre  von   den  Naseneiterun- 
gen. S.  284. 

3)  Alexander,  Arch.  f.  Laryng.   VI.  2. 

4)  Hajek,  l.  c.  S.  58. 

5)  Seh  ei  er,  Arch.  f.  Laryng.  XIII. 

6)  Arch.  f.  Lar.  XI. 
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Die  von  Hajek  noch  aufrecht  gehaltene  Reserve,  dass  das  Secret 
früher  einmal  von  der  Gesammtschleimhaut  hergestammt  haben  könne,  die 
Herderkraukungen  aber  allein  übrig  geblieben  seien,  ist  nur  ein  Manöver 
zur  Deckung  des  Rückzuges,  da  es,  abgesehen  von  dem  mindestens  sehr 
problematischen  Werth  dieser  Annahme,  vollkommen  gleichgiltig  ist,  was 
früher  vorlag,  die  Thatsache  aber  bleibt,  dass  die  (auch  von  Hajek)  in 
der  Beobachtungszeit  vorgefundenen  Herde  allein  die  Secretion  unterhalten. 
Auch  entkräftete  H.  seinen  Einwand  selbst  durch  den  Nachweis  von  Herd- 
erkrankungen schon    im    frühesten  Stadium  der  Secretion   in  zwei  Fällen. 

Im  Debrigen  hat  auch  Wertheim  an  seinem  reichen  Leichenraaterial 
keinen  Beweis  für  die  Existenz  einer  primär  diffusen  und  dann  erst 
herdförmigen  Secretion  (bei  Empyemen)  gefunden. 

So  interessant  und  vor  Allem  für  eine  wirksame  Therapie  grundlegend  diese 
nun  absolut  gesicherte  Erkenntniss  auch  ist,  hiesse  es  doch  in  den  von  mir  immer 
gerügten  Fehler  der  Ozaenatheoretiker  verfallen,  wenn  man  sich  die  Augen 
gegen  die  anderen  Erscheinungen  des  Ozaena-Bildes  verschliessen  wollte. 
Denn  damit,  dass  wir  die  örtliche  Quelle  des  Secretes  kennen,  ist  weder 
die  Entstehung  desselben  erklärt,  noch  vor  Allem  den  so  auffallenden  Er- 
scheinungen der  Borkenbildung,  des  Gestankes  und  der  „Atrophie"  Rech- 
nung getragen.  Es  ist  zwar  durchaus  widersinnig  und  eigentlich  nur  aus 
dem  eigensinnigen  Festhalten  an  der  einmal  beliebten  Theorie  zu  erklären, 
wenn,  wie  dies  verlangt  wurde,  alle  die  als  Herdeiterung  erkannten  Fälle 
überhaupt  aus  der  Discussion  ausgeschlossen  werden  sollten.  Abgesehen 
davon,  dass  gerade  im  Bereiche  der  geübtesten  Beobachter  dann  gar  kein 
Material  mehr  übrig  bliebe,  konmien  auch  die  Anhänger  reiner  Flächen- 
theorie dann  immer  noch  nicht  um  das  Problem  herum,  warum  denn  ge- 
rade in  einer  bestimmten  Reihe  von  Herdeiterungen  stinkende 
Krustenbildung  mit  Atrophie  der  Schleimhaut  etc.  auftritt,  wäh- 
rend doch  im  üebrigen  die  meisten  Herdeiterungen  ja  flüssiges,  sehr  selten 
stinkendes  Secret  absondern  und  die  Nase  dabei  meist  ganz  anders  aus- 
sieht. Es  muss  also  doch  eine  eigene  Bewandtnis  mit  diesen  besonderen 
Erscheinungsformen  der  „Ozaena"  haben.  Ich  habe  schon  in  früheren 
Publicationen  diesen  einzelnen  Momenten  gebührend  Rechnung  getragen, 
konnte  aber  damals  noch  nicht  zu  abschliessender  Verbindung  sämmtlicher 
Erscheinungen  unter  sich,  also  zu  einer  Gesammterklärung  des  „Ozaena"- 
Bildes  kommen.  Zwar  nicht  ganz  lückenlos,  aber  doch  nahezu  Ist  dies 
nun  heute  möglich,  nachdem  wir  den  Gewinn,  den  die  Untersuchungen 
neuester  Zeit  gebracht  haben,  erörtert  haben  werden.  — 

Wodurch  wird  die  „Ozaena"-Secretion  hervorgerufen? 

Sofort  hören  wir  eine  Anzahl  Antworten:  „Durch  meinen  „Bacillus 
Ozaena",  ruft  Löwenberg,  durch  meinen  „Bacillus  mucosus"  Abel  und 
neuerdings  führt  Perez  die  Angaben  dieser  beiden  Autoren  ad  absurdum, 
indem  er  über  die  nunmehr  sichere  pathogenetische  Bedeutung  seines 
„Cocco-bacillus  fötidus  ozaenä"  berichtet. 

Es  ist  nun  hier  der  Ort,  aufs  Entschiedenste  hervorzuheben,  dass  der 

Arcbir  för  Laryngologie.     13.  Band.     2.  Heft.  ]^g 
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etwaige  Nachweis  eines  speoifischen  Pilzes  absolut  nichts  mit  der  Erledi- 
gung der  oben  erörterten  Frage  der  Herkunft  des  Secretes  zu  thun  hat. 
Die  eventuelle  Feststellung,  dass  gerade  ein  bestimmtes  Lebewesen  eine 
sich  in  der  eigentümlichen  stinkenden  Borkenbildung  documentiren  de 
Secretion  hervorrufe,  wurde  garnichts  weder  für  noch  gegen  eine  Fläohen- 
oder  Herdabsonderung  beweisen.  Die  gedankenlose  Annahme  also,  dass  der 
Nachweis  eines  specifischen  pathogenen  Spaltpilzes  nur  für  Flächensecre- 
tion  spreche,  ist  ebepso  grundfalsch,  als  wenn  man  die  Existenz  von 
NebenhGhleneiterungen  deswegen  in  Abrede  stellen  wollte,  weil  man  dabei 
z.  B.  Ppeumokokken,  Streptokokken  u.  s.  w.  gefunden  hat.  Es  thut  wohl, 
diesen  Gedankenfehler  bei  Perez  vermieden  zu  sehen,  der  zwar  auch 
Flächensecretion  annimmt,  aber  andrerseits  die  Herdabsonderung  durch  die 
Bezeichnung  „Hhino-Sinusite  atrophique  fetide*'  zulasst. 

Dies  nebenbei  und  nun  zu  den  „specifischen  Bacillen^. 

Mit  Löwenberg  hat  sich  bereits  Abel,  bei  dem  das  ausführlich 
nachgelesen  werden  kann,  gründlich  auseinandergesetzt,  im  Wesentlichen 
zu  Gunsten  seines  eigenen  Bacillus,  für  dessen  Pathogenität  er  allerdings 
den  Nachweis  durchaus  schuldig  bleibt.  Abgesehen  davon,  dass  der  Pilz 
sich  weder  im  Gewebe  vorfindet,  noch  an  Thieren  oder  Menschen  den 
Symptomencomplex  der  Ozaena  bei  Impfung  erzeugt  (absolute  Bedingungen 
für  den  Nachweis  specifischer  Pathogenität  irgend  eines  Pilzes)  ist  auch 
der  Umstand,  dass  derselbe  in  allen  „ Ozaena ^^-Fällen  gefunden  wurde, 
kein  Grund,  ihn  als  Erreger  der  „Krankheit^'  anzusehen,  lunsoweniger,  als 
man  viel  richtiger  sagen  könnte,  Abel  habe  in  allen  Fällen,  wo  er  seinen 
PiU  gefunden,  „Ozaena^^  diagnosticirt.  Denn  Abel  ist  für  die  Diagnose  so 
ziemlich  alles  gleichgiltjg,  Atrophie,  Gestank  sind  nur  nebensächliche, 
nicht  der  Erklärung  gev?ürdigte  Erscheinungen,  die  Borkenbilduqg  allein 
genügt  ihm  schon  zur  sicheren  Diagnose.  So  hat  Abel  denn  keinen 
Fall  voq  „Ozaena ^^  ohne  seine  Bacillen  gefunden  und  auch  Perez  hebt 
den,  wenn  auch  ni^ht  pathogenetischen,  doch  diagnostischen  Werth  des 
„Bacillus  mucosus"  hervor.  Das  ist  entschieden  falsch.  Zugegeben,  dass 
dieser  Bacillus  bei  jedem  Fall  von  „Rh.  a.  f."  gefunden  wird,  so  beweist 
sein  nach  Abel  coustantes  Vorkommen  bei  nicht  stinkender  Borkenbildung 
und  in  nicht  weiten  Nasen,  dass  ihm  höchstens  eine  Beziehung  zu  der 
eigenthümlichen  Secretionsform  bei  „Ozaena"  innewohnen  kann,  (welche 
letztere  nachzuweisen  im  Uebrigen  der  Augenschein  ohne  Cultur  irgend 
eines  Bacillus  genügt)  aber  nicht  zur  Production  des  gesammten  Sym- 
ptomencomplexes;  und  so  ist  es  unzweifelhaft  auch. 

Zunächst  muss  es  auffallen,  zu  hören,  dass  der  Bacillus  sich  sehr 
selten  in  den  Borken,  wohl  aber  in  dem  unter  denselben  auf  der  Schleim- 
haut angesammelten  Schleim  findet,  femer,  dass  derselbe  in  Gelatinecul^ 
turen  schleimige  M^sen  bildet  und  endlich,  dass  in  dem  einstigen  „humanen" 
Impf  versuch  Abel's  die  Aussaat  einer  Reincultur  nichts  als  Borkenbildung 
mit  schleimig-eitrigem  Secret  darunter  an  mittlerer  und  unterer  Muschel 
zur  Folge  hatte.     Also,  abgesehen    von    den  Erscheinungen    einer  leichten 
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secretorischen  Reaction  eigentlich  nur  Erzeugung  einer  Bacillen-Reincultur 
mit  charaktarischer  Schleimbildung.  Hier  scheint  die  reelle  Be- 
deutung des  Abel'schen  Bacillus  zu  liegen:  seine  culturellen 
Eigenthümlichkeiten  erklären  die  eigenthümliche  Erscheinung 
des  überaus  zähen,  an  der  Schleimhaut  anhaftenden  und  da- 
durch zur  Austrocknung  und  Borkenbildung  neigenden  Se- 
cretes.  Wo  immer  dasselbe  auch  herkommen  mag,  wird  es  durch  An- 
siedelung dieses  Bacillus  in  der  charakteristischen  Weise  verändert  werden 
tcönnen.  Weiter  unten  werde  ich  diesem  Umstände  noch  näher  Rechnung 
tragen,  hier  nur  soviel,  dass  der  ätiologische  Werth  des  Abel-Bacil- 
lus  sich  also  nicht  auf  die  Erzeugung  eines  bestimmten  Krankheitspro- 
cesses  erstreckt,  wohl  aber  auf  die  eigenthümliche  Gestaltung  des 
„Ozaena^-Bildes. 

Die  jüngste  mit  der  Pathogenese  sich  beschäftigende  Arbeit  Perez^) 
darf  das  grösste  Interesse  beanspruchen,  nicht  nur  wegen  der  geradezu 
überraschenden  thatsächlichen  Angaben,  sondern  vor  allem,  weil  sie  das 
so  seltene  Prädicat,  in  logischer  Beziehung  Hand  und  Fuss  zu  haben,  verdient. 

Perez  hatte  in  den  Nasen  Ozänöser  einen  „Cocco-bacillus  foetidus'' 
gefunden,  den  er  als  Erreger  der  „Krankheit"  ansehen  zu  sollen  glaubte. 
Die  Culturen  entfalteten  fast  durchweg  den  „charakteristischen  Foetor" 
und  die  Bacillen  erwiesen  in  merkwürdigster  Weise  eine  „specielle  Affinität 
zur  Riechschleimhaut",  da  nach  intravenöser  Einspritzung  beim  Ka- 
ninchen eine  ganz  übermässig  eitrig-schleimige  Nasensecretion  auftrat,  in 
der  bei  der  Autopsie  sich  der  eingeimpfte  Bacillus  wieder  vorfand.  Das 
Auffallendste  aber  war  eine  Atrophie  der  unteren  (beim  Kaninchen 
vorderen)  Muschel,  die  nach  der  an  ganz  jungen  Individuen  vorgenom- 
menen Injection  sich  im  Verlaufe  von  16  Monaten  bis  zu  vollkommenem 
Schwunde  gesteigert  hatte.  (Bedauerlicherweise  fehlt  jede  Angabe  über 
den  Zustand  der  Nebenhöhlen  etc.).  Denselben  Bacillus  fand  Perez  nun 
in  der  Nase  gesunder  Hunde  und  konnte  dann  durch,  sehr  sorg- 
f^tige  klinische  Anamnesen  in  einer  Reihe  von  Fällen  den  intimen  Ver- 
kehr der  Erkrankten  mit  Hunden  nachweisen,  so  dass  im  Zusammenhalt 
mit  dem  Gesundbleiben  der  Geschwister,  welche  nicht  solchen  Verkehr 
pflegten,  die  Infection  auf  diesem  Wege  zu  erweisen  war.  Aber  auch  für 
Infection  von  Menschen  zum  Menschen  bringt  Perez  klinische  Daten  bei 
und  schildert  specieil  einen  Fall  schwerster  marantischer  Allgemeinerkran- 
kung. So  verlockend  dies  alles  auch  klingen  mag,  bis  zu  der  vom  Ver- 
fasser gezogenen  Schlussfoigerung,  die  Specificität  eines  „Ozaena^-Processes 
auf  Grund  bacillärer  Aetioiogie  sei  nun  erwiesen,  können  wir  ihm  noch 
nicht  folgen. 

Zunächst  bedarf  es,  so  exact  auch  die  Untersuchungen  angestellt  sind, 
durchaus  einer  bakteriologischen  imd  klinischen  Nachuntersuchung.  Be- 
stätigung durch  diese  vorausgesetzt,  fällt  uns  nun  auf,  dass  die  Culturen  des 


1)  Perez,  L'ozene.  Buenos  Aires.    1901. 
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Bacillus  den  „charakteristischen  Foetor"  nicht  vermissen  lassen,  dass  aber 
beim  Naseneiter  der  Versuchskaninchen  ein  solcher  nicht  erwähnt  ist  und 
eines  der  wichtigsten  Symptome  dürfte  hier  doch  nicht  fehlen;  auch  hören 
wir  beim  Kaninchen  nur  von  Eiter,    aber  nichts  von  Krusten. 

Femer,  so  bestechend  auch  die  klinischen  Beobachtungen  für  eine  üeber- 
tragung  seitens  des  Hundes  sprechen  mögen,  beweisend  sind  sie  nicht. 
Mindestens  ist  Mischinfection  nicht  ausgeschlossen.  Beweisend  für  die 
Pathogenese  ist  schliesslich  doch  nur  die  Uebertragung  einer  Reincultur 
auf  den  Menschen  oder  das  Auffinden  einer  Reincultur  in  Krankheitsherden. 

(NB.  Den  Versuch,  auf  diesem  experimentellen  Wege  „der  Wissen- 
schaft zu  dienen",  würde  ich  niemals  billigen  können,  so  wenig  wie  die 
schmählichen  Tripper-  und  Syphilis-Inoculationen;  nicht  einmal  Abel's 
glücklicherweise  „mit  untauglichen  Mitteln"  unternommenes  Attentat  auf 
einen  Mitmenschen  finde  ich  zulässig.) 

All  dieses  aber  vorausgesetzt,  hätte  das  geschilderte  Bild  und  Krank- 
heitsverhalten noch  keinen  Anspruch  auch  auf  unsere  europäischen  Ver- 
bältnisse ohne  weiteres  übertragen  zu  werden,  speciell  nicht  die  Hunde- 
Infection.  Wohl  nirgends  in  ganz  Deutschland  werden  so  viele  Hunde  ge- 
halten, als  in  Baiem;  dass  gerade  hier  die  Reinlichkeit  gegenüber  anderen 
Gegenden  in  scrupulöserer  Weise  gehandhabt  würde,  steht  kaum  fest  und 
trotzdem  ist  die  „Ozaena"  in  Baiern    ein    geradezu  seltenes  Vorkommniss. 

Also  auch  für  Perez's  Anschauungen  ist  der  Boden  noch  nicht  ge- 
nügend geebnet.  — 

Theil weise  schon  von  längerer  Hand  datiren  Versuche,  specifische  In- 
fectionen  anderer  Art  auch  dem  Ozaena-Bilde  unterzuschieben,  so  zunächst 
die  Vermuthung  Störk's,  dass  gonorrhoische  Infection  vorliege,  welche 
Bresgen^)  neuerdings  wieder  aufgegriffen  hat.  Der  Umstand,  dass  die 
Infection  so  oft  schon  in  den  ersten  Lebenszeiten  einsetzt,  kann  ja  diesen 
Gedanken  an  vaginale  Infection  nahelegen,  der  in  klinischer  Hinsicht  dann 
Stütze  gewinnen  würde,  wenn  wir  „Ozaena"  in  grösserer  Anzahl  unter 
den  infolge  Blennorrhoe  Erblindeten  finden  würden.  Dass  aber  der  Gono- 
coccus  eine  specifische  Bedeutung  nicht  haben  kann,  geht  daraus  hervor, 
dass  er  erstens  noch  niemals  im  „Ozaena"-Secret  sich  vorfand  und  zweitens 
aus  dem  negativen  Ausfall  von  E.  Franke  l's  Impf  versuchen,  bei  denen 
doch  gewiss  dieser  höchst  infectiöse  Coccus  einmal  hätte  haften  müssen. 
Selbst  angenommen  also,  er  wäre  primär  die  Ursache  der  Eiterung,  so 
müsste  er  später  durch  die  Mischinfection  oliminirt  und  demnach  doch  nur 
letztere  wieder  für  die  actuellen  Vorgänge  verantwortlich  sein. 

Störk  hatte  allerdings  noch  einen  zweiten  Pfeil  zu  versenden:  die 
congenitale  Syphilis.  Zu  viele  Beobachter  haben,  ebenso  wie  ich, 
dieses  Moment  aus  ihrem  Beobachtungskreis  auszuscheiden  gewusst  (u.  A. 
Cholewa  und  Hajek)  als  dass  es  irgend  welche  generelle  Geltung  bean- 
spruchen könnte.     Richtig  ist  ja,    dass    man  bisweilen    auf  syphilitischen, 


1)  Bresgen,  Zeitschr.  f.  ärztl.  Praxis.   1902. 
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(sei  es  acquirirter  oder  congenitaler)  Grundlage  und  besonders  als  meta- 
syphilitische Erscheinung  dem  „Ozaena"-Complex  sehr  ähnliche  Krankheits- 
bilder beobachtet.  Aber  erstens  sind  das  Seltenheiten  gegenüber  der 
Häufigkeit  der  gewöhnlichen  ^«Ozaena''  ohne  jede  syphilitische  Anamnese 
und  dann  erweisen  sich  diese  Bildej  bei  genauer  Beobachtung  immer  als 
directe  Früh-  oder  Spätwirkungen  des  syphilitischen  Virus  mit  charakte- 
ristischen Schleimhaut-  oder  Knochendestructionen. 

Tuberculose  als  Infectionsgrundlage  hat  v.  Rimscha  angenommen, 
da  bei  der  Mehrzahl  seiner  Patienten  diese  Krankheit  in  der  Familie  lag, 
einzelne  sogar  selbst  auf  Lungentuberculose  verdächtig  (!)  waren  (eine 
Pat.  hatte  auch  vorgeschrittene  Phthise)  und  er  die  von  ihm  vorgefundenen 
Knochenveränderungen  somit  als  tuberculös  anzusprechen  berechtigt  zu 
sein  glaubte.  Davon  kann  nach  allen  klinischen  und  autoptischen  Er- 
fahrungen absolut  nicht  die  Rede  sein.  Tuberculose  disponirt  nur  um 
etwa  20  pCt.  mehr  (Schönemann)  zu  Nebenhöhlentzündungen  und  wohl 
auch  zu  atrophischen  Vorgängen. 

Purulente  Rhinitis  des  Kindesalters  hält  Bosworth^)  für  die 
Quelle  der  später  in  der  eigenthümlichen  Borkenform  auftretenden  Secretion. 
Dem  dieser  Annahme  zu  Grunde  Hegenden  Gedanken  kann  nur  insofern 
beigestimmt  werden,  als  wir  es  für  höchst  wahrscheinlich  halten  dürfen, 
dass  die  Secretion  auch  der  „Ozänösen"  in  frühestem  Stadium,  also  im 
Kindesalter,  rein  flüssig-eitrig  gewesen  sein  möge.  Als  Ursachen  solcher 
Secretionen  kennen  wir  aber  durchaus  keine  anderen,  als  die  für  alle 
^ebenhöhleneiterungen  und  für  die  Bildung  adenoider  Hyperplasieen  gel- 
tenden, nämlich:  acute  Exantheme  und  Infectionen.  In  der  That  lassen 
und  Hessen  sich  aber  für  die  Anamnese  solche  Infectionen  nur  als  Wahr- 
scheinlichkeitsquelle  verwerthen,  weil  meist  nicht,  wie  bei  Erwachsenen 
oder  gewöhnlichen  Eiterungen,  das  Einsetzen  der  Erkrankung  zu  einem 
bestimmten  Termin  erinnerlich  sein  kann. 

Im  üebrigen  ist  zwar  die  Entstehung  der  die  Secretion  liefernden 
Herdentzündungen  gerade  auf  Grund  von  Exanthemen  etc.  höchst  wahr- 
scheinlich, eine  volle  Aetiologie  aber  wäre  selbst  bei  unzweifelhaftem 
Nachweis  nicht  gegeben,  da  ausser  der  Herkunft  des  Secretes  ja  auch 
dessen  sonstige  eigenthümliche  Beschaffenheit  und  die  Atrophie  zu  er- 
klären sind. 

Die  letzte  Theorie  der  Aetiologie  gipfelt  nun  in  dem  Worte:  Tropho- 
neurose-Theorie,  denn  erstens  ist  auch  nicht  der  Schatten  eines  Be- 
weises für  eine  solche  ja  an  sich  schon  so  selten  zu  erweisende  Nerven- 
erkrankung vorhanden,  zweitens  muss  dieselbe  wieder  aufs  Gezwungenste 
die  Secretion  von  der  „primären  Atrophie"  und  Drüsenveränderung  her- 
leiten und  endlich  vergisst  sie  ganz  eine  Erklärung  für  die  sonderbare 
Eigenthümlichkeit  dieser  nasalen  Neurose,  riesige  Massen  von  Secret  zu 
produciren,  zu  geben,  während    doch  gerade    bei  den  Trophoneurosen   der 


1)  Bosworth,  LaryngosGope.  1900.  May. 
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Haut  die  Absonderung  ganz  ausserordentlich  herabgesetzt  ist.  Also,  um 
mit  Moll  zu  sprechen:  „Welches  Glück,  dass  es  solch  ein  schönes  Wort 
giebt.*' 

Wir  müssen  also  die  Discussion  der  Aetiologie  noch  bis  nach  der  Er- 
örterung sämmtlicher  Symptome  verschieben. 

Da  haben  wir  nun  die  Borkenbildung.  Nachdem  seinerzeit  i)  be- 
reits in  ausführlicher  Weise  die  Art,  wie  solche  aus  flüssigem  Secret  zu 
Stande  konmit  imd  kommen  muss,  erörtert  worden  ist,  kann  hier  darauf 
verwiesen  werden  unter  nachdrücklicher  Betonung,  dass  Borkenbildung 
unter  verschiedensten  Ursachen  zu  Stande  kommen  muss,  deren  wesentr 
licher  Factor  die  Austrocknung  infolge  absoluter  oder  relativer 
Wasserarmuth  gegenüber  der  umgebenden  Luft  während  der 
Zeit  des  Contactes  mit  derselben  ist. 

Ais  absolut  wasserärmer  glaubte  ich  mehrmals  das  frische  Secret  an- 
sprechen zu  dürfen,  mindestens  war  es  auffällig  gewesen,  gerade  bei 
Kieferhöhlen,  die  zu  „Ozaena"-Symptomen  Veranlassung  gaben,  viel  häu- 
figer zähen  Schleim-Eiter  als  flüssiges  Secret  anzutreffen^).  Relative 
Wasserarmuth  aber  hat  ein  Secret  entweder  durch  seine  geringere  Menge 
oder  durch  einen  räumlich  oder  zeitlich  ausgedehnteren  Contact  mit  der 
Luft.  Ersteres  trifft  häufig  bei  „Ozaena'^  zu.  Die  Gesammtmenge  der 
grössten  Borken  wird  ja  durch  eine  reichliche  flüssige,  immerwährend  sich 
erneuernde  Secretmenge  jedenfalls  weit  übertroffen  und  wir  sehen  bei  Be- 
handlung z.  B.  combinirter  Eiterungen  als  erstes  sicheres  Zeichen  vermin- 
derter Absonderung  das  Auftreten  von  Krusten  anstatt  von  Flüssigkeit. 
Räumlich  ausgedehnteren  Luftcontact  gewährt  an  sich  schon  die  tapeten- 
artige Vertheilung  des  Secretes  in  sehr  weiten  Nasen  und  zeitliche  Aus- 
dehnung des  Contactes  bedingen  verschiedene  Momente;  erstens  die  in  sehr 
weiten  Nasen  regelmässig,  in  verengten  nicht  selten  fehlende  vis  a  tergo 
des  Exspirationsstromes,  endlich  der  schon  früher  hervorgehobene 3)  und 
jetzt  erst  ganz  erklärliche  Umstand  grösserer  Klebrigkeit. 

Diese  eigenthümliche  Klebrigkeit  ist  im  Wesentlichen  eine 
Function  der  saprophytischen  Wucherung  des  „Bacillus  mu- 
cosus Abel."  Das  ist  der  dem  Pilze  gebührende  Platz  in  der  Aetiologie 
des  „Ozaena"-Bildes. 

In  einer  Discussionsbemerkung  hat  bereits  Werner^)  darauf  hingewiesen, 
dass  der  Ozaena-Bacillus  bei  intraperitonealer  Impfung  ein  zähflüssiges 
fadenziehendes  Exsudat  producire  und  daraus  gefolgert,  dass  in  ihm  die 
Ursache  der  eigenthümlichen  Zähigkeit  des  Nasensecretes  zu  suchen  sei. 

Eine  nicht  geringe  Bedeutung  kommt  aber,  wie  wir  sogleich  sehen 
werden,  dieser  Eigenschaft  auch  für  die  Erklärung  des  Gestankes  zu. 


1)  Naseneiterungen,  2.  Aufl.  S.  71  u.  72. 

2)  Arch.  f.  Lar.    VIU. 

3)  Naseneiterungen,  2.  Aufl.   S.  72. 

4)  Werner,  Münch.  med.  Woch.  1895.  S.  709. 
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Wenn  B.  Fränkel  seinerzeit  die  EJntetehung  des  Foetors  auf  ein  bö- 
Bonderes  Ferment  zurückführte,  entspricht  das  durchaus  det*  modernen  An- 
schauung der  Erzeugung  von  Zersetzungen  dui*ch  Pilze.  Der  Fehler^  der 
dann  hier,  wie  bei  fast  allen  anderen  Versuchen  „Ozaena"  zu  erklären, 
immer  wieder  gemacht  worden  ist,  besteht  darin,  die  die  gestänkei-zeugen- 
den  Faotoren  ^^ungezwungen"  auch  zur  Erklärung  aller  anderen  Erschei- 
nungen zu  benutzen  oder  die  letzteren  einfach  als  quantite  negligeilble  bd 
Seite  zu  schieben.  In  erstere  Categorie  zählt  die  SöhüChardt-Seifert- 
sche  Annahme,  der  Gestank  rühre  von  den  in  specifischer  W^äe  zersetzten 
Epitheliallamellen  her,  ferner  diejenigen  E.  Ffänkel's  nnd  R^thl's,  das 
eigenthümlich  vetänderte  Drüsenseol'et  erzeuge  ihn.  t)ä  alle  diese  Hypo- 
thesen, denen  übrigens  auch  jede  Bpur  ycfn  Begründung  ab^g^  i^cfaon 
durch  den  oben  geführten  Nachweis  ^  dass  das  Secret  überhaupt  nicht  von 
der  Qesammtschleimhant  entspringt,  hinfällig  werden,  erübrigt  sich  ihre 
nähere  Würdigung.  —  Den  zweiten  Fehler  begeht  die  bacilläre  Theorie 
Lüwenberg's.  Während  Abel,  dessen  Bacillus  nur  Botkenbildnng hervorruft, 
jedes  andere  Symptom  gleichgiltig  ist,  existirt  für  Löwenberg,  der  tnit 
seinem  Pilz  den  Foetor  producireu  zu  können  vermeinte,  nur  dieser.  Vot- 
ausgesetzt,  diese  Wirkung  käme  ihm  wirklich  zu  oder  angenommen,  es  ge- 
länge überhaupt,  einen  Pilz  zu  züchten,  der  immer,  und  zwar  in  mensch- 
lichen Nasen,  den  „charakteristischen  Ozaena-Geruch"  hervorbrächte,  so 
würde  damit  höchstens  seine  interessante  saprophytische  Bedeutung 
erwiesen  sein,  denn  vor  Allem  bleibt  die  klinische  Thatsache  bestehen, 
dass  noch  Niemand  den  Foetor  in  einer  Nase  ohne  Sekret  wahrgenommen 
hat.  Der  Foetor  entsteht  also  nur  im  Secret  oder  dessen  Beimischungen 
und  der  umstand,  dass  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  das  frische 
Secret  absolut  geruchlos  ist,  beweist  mit  Sicherheit,  dass  von  einer  allge- 
meinen Identität  des  secreterzeugenden  und  Gestank  bet^irkenden  Pilzes 
nicht  die  Rede  sein  kann.  Nachdem  aber  ein  ganz  gleicher  Gestank  wie 
bei  den  imter  dem  Bilde  der  „Ozaena"  verlaufenden  Eiterungen  auch  bei 
allen  möglichen  andern  Zersetzungsvorgängen  im  Munde  sowohl  als  in  d^r 
Nase,  Nekrosen,  Secretstagnationen  und  Geschwürsbildungen,  erscheint, 
liegt  es  doch  am  nächsten,  für  die  „Ozaena"-Düfte  keine  anderen  als  all- 
gemeinen Ursachen  jener  Zersetzungen  zu  suchen,  üeber  diese  habe  ich 
mich  a.  a.  0.  bereits  so  ausführlich  verbreitet,  dass  ich  hier  auf  diese 
Ausführungen  verweisen  darf,  um  nicht  in  blosse  Wiederholungen  zu  ver- 
fallen. 

Nur  das  eine  ist  gerade  für  das  Bild  der  Ozaena  ihisschlaggebend, 
die  Stagnation  der  Borken  in  noch  feuchtem,  der  Fäulniss  zu- 
gänglichem Zustande.  Denn  Fäulniss  tritt  nur  in  feuchten,  nicht  in 
trockenen  Substraten  auf.  Während  nun  unter  gewöhnlichen  Umständen 
die  Borken  nur  bei  minimaler  Secretion  auftreten  (oft  als  erstes  gün- 
stiges Zeichen  der  Secretherabsetzung  bei  Behandlung  von 
Herdeiterungen)  und  dann  in  Folge  sofortiger  Eintrocknung  der  Fäul- 
niss  entzogen   werden^   verursacht   die   Klebestoffentwickelung   in  solchen 
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Nasen,  welche  mit  dem  Bacillus  Abel  inficirt  sind,  eine  Stagnation  von  Se- 
cretmassen  in  solcher  Quantität,  dass  ihre  Austrocknung  nur  unvollkommen 
erfolgen  und  in  den  noch  feuchten  Partien  Fäuluiss  eintreten  kann  und 
muss. 

Also  ist  der  Bacillus  Abel  in  doppelter  Weise  bedeutungsvoll  für  die 
Entstehung  des  „Ozaena'^-Bildes.  Selbstverständlich  aber  spielt  auch  die 
Secretmenge  eine  sehr  wichtige  Rolle,  da  spärliches  festgehaltenes 
Secret  auch  hier  unter  Vermeidung  von  Fäulnissvorgängen  rascher  aus- 
trocknen wird. 

Auszusch Hessen  ist  femer  auch  nicht,  wenn  auch  durchaus  hypothe- 
tisch, dass  die  durch  den  AbeT sehen  Bacillus  hervorgerufen  Schleimmassen 
selbst  vielleicht  besonders  gern  in  Fäulniss   übergehen.  — 

Dies  Alles  gilt  nur  für  jene  Fälle,  in  denen  das  frische  Secret  von  vornherein 
geruchlos  ist.  Es  giebt  aber  auch  solche,  deren  Secret  bereits  kurz  nach  dem 
Erscheinen  in  der  Nase  und  noch  flüssig  den  „charakteristischen"  Geruch  an 
sich  trägt.  Im  Allgemeinen  wissen  wir  ja,  dass  selbst  das  aus  Neben- 
höhlen, die  mit  stinkendem  Eiter  gefüllt  sind,  sich  entleerende  Secret  meist 
geruchlos  ist;  aber  mitunter  trifft  man  doch  auch  hier,  also  bei  gewöhn- 
lichen Herdeiterungen,  schon  fötides  Secret  in  der  Nase  an.  Das  ist  eine 
Thatsache,  für  die  eine  genügende  Erklärung  zu  geben  uns  bisher  aller- 
dings versagt  ist  und  die  in  manchen  Fällen  also  den  Gestank  auch  der 
ozänösen  Nasen  hervorzurufen  vermag.  Dass  solch  bereits  fötides  Secret 
viel  rascher  noch  zu  Zersetzungen  neigt,  ist  selbstverständlich  und  mög- 
licherweise beruht  darauf  die  so  überaus  starke  Intensität  des  Fötors  in 
manchen  Fällen.  — 

War  es  für  die  eben  erörterten  Erscheinimgen  noch  einigermassen 
leicht,  Annahmen  und  Thatsachen  zu  sichten,  so  begegnen  wir  in  der 
Frage  der  „Atrophie^^  einem  derart  tropischen  Reichthum  an  Phantasie- 
blüthen,  dass  die  Herausschälung  des  Thatsächlichen  einer  Augias-Arbeit 
ähnelt.  Schuld  daran  ist  wieder  nur  das  unselige  Streben,  dem  ganzen 
Bilde  eine  gemeinsame  ätiologische  Grundlage  unterschieben  zu  wollen, 
um  ihm  dadurch  seine  Einheitlichkeit  zu  wahren.  Die  „Atrophie" 
soll  primär  und  die  Quelle  aller  anderen  Erscheinungen  sein. 
Tiefere  Denker  unterscheiden  bald  die  Atrophie  der  oberflächlichen  Weich- 
theile  von  der  der  tieferen  und  des  Knochens:  neue  Möglichkeit  zu  vari- 
irten  Hypothesen,  wozu  noch  die  Scheidung  in  congenitale  und  acquirirte 
„Atrophie"  kommt.  Bei  der  meist  vorherrschenden  Unklarheit  ip  der 
Scheidung  all  dieser  Begriffe  (gewöhnlich  kehrt  sich  wieder  jeder  Autor 
nur  an  den  ihm  auffälligsten  Befund  unter  Vernachlässigung  aller  andern) 
bleibt  nichts  Andres  übrig,  als  die  Theorien  eine  nach  der  andern  kritisch 
zu  behandeln. 

Angeboren  ist  die  Atrophie  oder  richtiger  Aplasie  des  Naseninnem 
nach  ZaufaTs  und  Kayser's  Anschauungen.  Angeborene  weite  Nasen 
sollen  also  das  abnorme  Sekret  liefern.  Demgegenüber  hebt  Zucker- 
kand 1  als  Thatsache  hervor,  in  Kinderleicheu  niemals  aplastische  Nasen- 
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muscheln  gesehen  zu  hahen.  Kayser  geht  mit  seiner  Annahme  einer 
Hemmungshildung  sogar  so  weit,  im  Gegensatz  zur  ätiologischen  Bedeutung 
der  Weitnasen  für  Ozaena,  die  Schmalnasigkeit  für  das  Entstehen  der 
Hyperplasie  der  Pharynxtonsille  verantwortlich  zu  machen.  Schlussfolge- 
rung: Adenoide  Vegetationen  und  „Ozaena^'  schliessen  sich  gegenseitig 
aus.  Auch  an  dieser  Theorie,  wie  au  allen  anderen,  ist  ein  Tröpfchen 
Wahrheit,  denn  in  der  That  gehört  ja  zum  „Ozaena"-Bild  zwar  nicht  un- 
bedingt die  weite,  aber  doch  die  durch  Muschelatrophie  erweiterte  Nase 
und  andererseits  sehen  wir  die  Entwickelung  der  adenoiden  Vegetationen 
am  häufigsten  bei  Schmalgesichtern;  aber  gegenüber  jener  verallgemeinern- 
den Theorie  ist  es  Thatsache,  dass  auch  in  breitnasigen  Köpfen  Rachen- 
mandelgeschwülste nicht  zu  selten  vorkommen  (als  Beispiel  siehe  Figur  2, 
Tafel  20  meines  Atlas  der  Mund-  und  Nasenkrankheiten,  1901),  dass  femer 
die  Bildung  stinkender  Borken  auch  bei  schmalgesichtigen  Menschen  mit 
engen  Nasen  beobachtet  wird  und  endlich  die  speciell  Kay  er 's  Annahme 
entkräftende  Reihe  von  Beobachtungen,  in  denen  gerade  die  aus  „adenoiden" 
stammende  Secretion  unter  dem  „Ozaena"-Bild  verlief. 

Der  Vorstellung  der  Hemmungsbildung  am  nächsten  stehen  Hop- 
mann's  Regeln  für  die  Septummessung  als  sogar  retrospectiv  entscheidende 
Vorbedingung  für  die  „Ozaena"-Diagnose  und  Siebenmann's  Chamae- 
prosopie.  Ihr  wahrer  Kern  ist  wiederum  weiter  nichts  als  die  mit  neuen 
Schlagworten  umschriebene  altbekannte  Thatsache,  dass  das  Ozaena-Bild 
vorzugsweise  in  weiten  Nasen  zu  Stande  kommt.  Dass  es  weder  nothwendig 
in  solchen  entstehen  müsse,  noch  in  enger  ausgeschlossen  ist,  habe  ich 
schon  früher!)  beweiskräftig  erläutert  und  hebt  u.  A.  auch  C apart 2)  her- 
vor, und  damit  fällt  aliein  schon  die  unberechtigte  Verallgemeinerung,  die 
beide  Autoren  auf  Grund  ihrer  Theorien  aufgebaut  haben.  (Der  that- 
sächliche  Werth  der  Hopmann'schen  Messungen  ist  übrigens,  soweit  er 
sich  z.  B.  in  den  Nachuntersuchungen  seines  Anhänger's  Gerb  er  3)  spiegelt, 
ein  recht  fraglicher.  Dort  sehen  wir  unter  100  „Ozaena"-Nasen  61  mit 
einem  Nasopharynxdurchmesser  von  und  unter  23,0  mm,  unter  100  anderen 
Nasen  38  mit  und  über  23,0  mm,  also  gewiss  kein  gerade  fundamentaler 
Unterschied.)  Sieben  mann  hat  sich  allerdings  wenigstens  die  Mühe  ge- 
geben, darüber  nachzudenken,  wie  denn  die  „Chamäprosopie"  die  Ent- 
stehung des  Krankheitsbildes  beeinflusse  und  kam  zu  der  Annahme  [siehe 
Meisser^)],  Chamäprosopie  wirke  nur  im  Einklänge  mit  Metaplasie  des 
Cylinderepithels  in  Pflasterepithel,  einer  Art  congenitaler  Veränderung. 
Die  weitere  Conseqnenz,  dass  auf  solch  verändertem  Epithel  dann  das 
«igenthümliche  Secret  sich  bilde,  ist  schon  oben  (S.  251)  in  ihrer  rein 
hypothetischen  Haltlosigkeit   dargelegt    worden    und   der   Coincidenz   von 


1)  1.  c.  und  Münch.  med.  Wochenschr.  1893.  44.  Fall  7. 

2)  1.  c.     . 

3)  Gerber,  Aroh.  f.  Laryng.  1900.  S.  119. 

4)  Meisser,  Arch.  f.  Lar.  Bd.  VUl. 
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Chamäprosopie,  Epithel-Metapiasie  und  Ozaena  überhaupt  stehen  sowohl 
die  früheren  Mittheilungen  E.  FränkeTs^),  als  auch  besonders  die  neuer- 
lichen Untersuchungen  Schönemann^s^),  eines  Schüler's  Siebenmann's 
selbst,  entgegen,  die  die  Thatsachen  zu  Tage  brachten,  das  Epithel- 
Metapiasie  nicht  unr  und  ausschliesslich  bei  Ozaena,  sondern  auch  in  ge- 
sunden und  speciell  in  breiten  gesunden  Nasen  vorkommt.  Im  Uebrigen 
sehen  wir  gerade  eine  der  markantesten  Epithelmetaplasien  bei  der 
„trockenen  Pharyngitis",  ohne  dass  Jemand  auf  dieser  Schleimhaut  die 
Bildung,  sondern  höchstens  die  Ablagerung  fötider  oder  nicht  fOtider  Bor- 
ken beobachtet  hätte.    Das  hätte  doch  schon  za  denken  geben  Siflssenl 

Im  Glauben  an  Siebenmann's  Chamäprosopie,  jedoch  im  Zweifel 
über  deren  congenitale  Anlage,  hat  Gerber,  Störk's  Gedanken  von  der 
hereditären  Syphilis  nachprüfend,  diese  für  die  Entstehung  der  Platyrbinie 
und  consecutiven  Verbreiterung  des  Gesichtsschädels  mit  den  oben  ge- 
schilderten hypothetischen  Folgen  verantwortlich  gemacht.  Bezüglich  der 
Syphilis  kann  ich  auf  das  über  die  Störk'sche  Theorie  Gesagte  verweisen, 
für  die  causale  Bedeutung  der  Chamäprosopie  deckt  sidi  Gerber 's  An- 
schauung mit  den  Hopmann- Sieben  mann 'scheu  unhaltbaren  Hypo- 
thesen. 

Ist  die  letztere  Theorie  noch  vereinbar  mit  einer  blossen  congenitalen 
oder  erworbenen  Aplasie  des  Knochens,  die  anderen  Erscheinungen  nar  Folge 
einer  inhärenten  Oberflächenveränderung,  so  begegnen  wir  in  Cholewa- 
Cordes's  Erörterungen  einer  tieferen  hypothetischen  Durchdringung  der 
Materie:  ein  primärer  pathologischer  Knochenprocess  bringt  sowohl  Ge- 
webs-  als  Epithelialerkrankimg  und  damit  auch  die  abnorme  Secretioti 
zu  Stande. 

Nur  bei  „Ozaena"  sollen  nach  Ch.-C.  die  Muschelknochen  jene  totale 
Erweichung  aufweisen,  welche  ihre  Consistenz  bis  zu  völliger  Biegsamkeit 
verändert.  Diese  Knochenerweichung  sehen  sie  als  Product  einer  Art  osteo- 
malacischen  Processes  an.  Ich  glaube  nicht,  dass  künftige  pathologische 
Anatpmen  der  Annahme  circurascripter  typischer  Nasen-Osteomalacie  mit 
derselben  wohlwollenden  Nachsicht  begegnen  werden,  die  ihr  von  rhinolo- 
gischer  Seite  zu  Theil  geworden  ist,  immerhin  aber  hätte  die  Aufstellung, 
dass  gerade  nur  bei  „Ozaena"  sich  eine  so  eigenthümliche  Knochenverän- 
derung vorfindet,  Anspruch  auf  ganz  besondere  Beachtung,  wenn  ihr  nicht 
die  Thatsache  entgegenstünde,  dass  derartig  erweichte  Knochen  sowohl 
an  mittleren  Muscheln  im  Gefolge  chronischer  Entzündung  von  Hajek'), 
als  auch  an  unteren,  sogar  hyperplastischen  Muscheln  von  Schönemann 
gesehen  wurden.  Rein  hypothetisch  ist  dann  der  weitere  Gedankengang 
von  Ch.-C,  wonach  die  primäre  Knochen alteration  auf  dem  Wege  der 
Knochengefässe  die  Ernährung    des  Bindegewebes   und  dann    der  Schleim- 


1)  E.  Frank el,  Hamburger  ärztl.  Verein.   1897.  27.  Juni. 

2)  Schönemann,   Virch.  Arch.  Bd.  168. 

3)  Hajek,  Arch.  f.  Lar,  Bd. 
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haut  beeinflussend,  in  ersterem  narbigen  Sch\Vund,  in  letzterer  Drüsen- 
atrophie und  Epithelmetaplasie,  wiederum  mit  secundärer  Erzeugung  des 
vermehrten  und  abnormen  Secretes,  verursacht.  Diese  histologischen  Ver- 
änderungen an  sich  sind  allerdings  ebenfalls  von  Ch.-C.  in  durchaus  ein- 
wandsfreier  Weise  festgestellt  worden.  Aber  glücklicher  Weise  geben  uns 
ihre  ausführlichen  und  gründlichen,  im  Gegensatz  zu  den  anderen  Ver- 
öffentlichungen mit  ausreichenden  klinischen  Daten  versehenen  Berichte 
endlich  die  Möglichkeit,  einem  anderen,  richtigeren  Zusammenhang  all 
dieser  Erscheinungen  näher  zu  treten. 

Wenn  ich  schon  wiederholt  die  Widersinnigkeit  betont  hatte,  gerade 
von  atrophischen  Drüsen  jede  vermehrte,  oft  massenhafte  Borkenbildung  zu 
erwarten,  so  hat  neuerlich  Hajek  mit  vollem  Rechte  auf  seine  Beobach- 
tungen verwiesen,  wonach  gerade  die  atrophischen  Stellen  in  der  That 
keine  Secretion  aufweisen,  Beobachtungen,  die  ich  nur  bestätigen  kann. 
Ist  fwner  die  Atrophie,  nicht  nur  des  Knochens,  sondern  auch  der  Schleim- 
haut, primär  und  somit  die  Ursache  der  abnormen  Secretion,  so  muss  die 
Beendigung  der  letzteren  durch  irgend  welche  Therapie  ganz  belanglos  für 
das  Muschelbild  sein,  ja  sie  könnte  gar  nicht  einmal  zu  Stande  kommen, 
so  lange  der  atrophische  Process  besteht  resp.  nicht  durch  directe  An- 
wendung irgend  welcher  Agentien  auf  die  atrophischen  Muscheln  beein- 
flasst  wird.  Die  Thatsachen  völligen  Verschwindens  der  Absonderung 
nach  ausschliesslicher  Behandlung  von  Herden  trotz  vollständigem  Fort- 
bestehen der  Atrophie,  sowie  besonders  die  Erholung  atrophischer 
Stellen  ohne  irgend  welche  Behandlung  bloss  nach  Secretions- 
beseitigung,  wie  sie  neuerlich  mehrfach  von  Hajek  sowohl,  als  auch 
von  mir  an  einem  früher  i)  geschilderten  Falle  erhoben  wurden,  zeigen 
dagegen  mit  Sicherheit,  dass  die  Atrophie  kein  causales  Moment  der 
Absonderung,  sondern  im  Gegentheil  eine  relativ  oder  absolut  abhän- 
gige Folgeerscheinung  ist.  Noth wendiger  Weise  müssen  wir  dementsprechend 
auch  weiter  vorgeschrittene  Veränderungen,  speciell  des  zunächst  bethei- 
ligten Epithels  in  älteren  Fällen,  gegenüber  geringeren  in  jüngeren  Fällen, 
erwarten.  Und  auch  dafür  liefern  Cholewa-Cordes'  Befunde  den  un- 
beabsichtigten Beweis.  Es  finden  sich  da  Schilderungen  des  mikroscopi- 
schen  Bildes  von  4  Fällen.  Im  ersten,  mit  Vl2J^hTiger  Krankheitsdauer, 
ist  das  Cyiinderepithel  gut  erhalten,  Drüsen  nur  an  den  unteren  Partien 
der  unteren  Muschel  etwas  spärlicher,  sonst  reichlich  vorhanden;  im  zweiten, 
mit  3 jähriger  Dauer,  sieht  man  nur  zum  Theil  noch  Cyiinderepithel, 
meist  „zeigt  es  eine  Abplattung  der  oberflächlichsten  Zellschichten  und 
eine  allmälige  Umwandlung  in  Plattenepithel '*,  von  Drüsen  erscheinen  nur 
manche  Tubuli  atrophisch,  im  Uebrigen  dieselben  „zahlreich,  wohl  in 
normaler  Anzahl  vorhanden^.  Im  dritten  Fall,  mit  4 jährigem  Bestand, 
findet  sich  meist  eine  Umbildung  des  cylindrischen  Epithels  in  Platten- 
epithel,  Drüsen    „am  freien  Rande  und  den  unteren  Partien  der  medialen 


1)  Münch.  med.  Wochenschr.  1893.  44. 
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Muschelfläche  fast  gar  nicht",  weiter  oben  grössere  Conglomerate  erhal- 
tener Drüsen,  nait  Infiltrat  des  intertubulösen  Gewebes,  ebenso  an  der 
Lateralseite  der  Muschel;  im  vierten  Fall  endlich,  von  ungefähr  30jähriger 
Dauer,  ist  Cyiinderepithel  nur  noch  ,,an  den  dem  Ansatzpunkte  der  Muschel 
nahe  gelegenen  lateralen  Partien"  anzutreffen,  Drüsen  „ausserordentlich 
stark  vermindert  und  häufig  ganz  verschwunden",  nur  an  der  lateralen 
Fläche  „noch  einzelne  grössere  Drüsen packete",  ähnlich  an  der  mittleren 
Muschel. 

Wir  finden  also  je  nach  der  Dauer  der  Erkrankung  gleich  massig  vor- 
geschrittene Veränderungen  des  Epithels  und  der  Drüsen.  Wenn  der  Mangel 
jeglichen  Plattenepithels  im  ersten  Fall  bereits  einen  stringenten  Gegen- 
beweis gegen  die  Ableitung  des  Secretes  von  der  Epithel verändenmg  bildet, 
so  zeigt  nicht  sowohl  die  progrediente  Form  der  Umwandlungen  und  des 
Drüsenschwundes  in  den  Fällen  mit  längerer  Dauer,  als  vielmehr  die  Loca- 
lisation  der  unversehrt  gebliebenen  Theile  an  den  lateralen  Partien,  die 
einem  Borkendruck  am  wenigsten  ausgesetzt  sind,  mit  Sicherheit  auf  die 
rein  secundäre  Bedeutung  desselben  hin.  Diese,  ungekünstelte,  Auffassung 
der  Schleimhautatrophie  steht  denn  auch  in  voller  Uebereinstimmung  mit 
meinen  und  Hajek's  klinischen  Beobachtungen.  Soweit  dann  noch  das 
Bindegewebe  und  der  Knochen  an  der  Schrumpfung  theilnehmen,  braucht 
es  keiner  Heranziehung  eines  durchaus  mystischen  primären  Vorganges  an 
diesen  Theilen,  sondern  die  dauernde  Compression  des  Schwellkörpers  mit 
seinen  auch  den  Knochen  ernährenden  Gefässen,  durch  den  wie  ein  Collo- 
diumverband  wirkenden  Borkenüberzug,  sowie  das  entzündliche,  zu 
Schrumpfung  führende  Infiltrat  der  Submucosa  durch  die  Infection  seitens  des 
stagnirenden  Secretes  erklären,  im  vollen  Einklänge  mit  den  gewöhnlichen 
Erfahrungen  der  pathologischen  Anatomie,  den  ganzen  Vorgang.  Soweit 
nicht  bereits  definitive  Schrumpfungen  stattgefunden  haben,  können  sich 
ja  auch,  als  bester  Beweis  für  die  rein  secundäre  Natur  dieser  Atrophien, 
die  unterernährten  und  geschädigten  Partien  wieder  erholen.  — 

Alle  in  der  vorwürfigen  Frage  aufgestellten  Theorien,  sowohl  die- 
jenigen, welche  mit  einer  Flächen secretion  rechnen,  als  auch  die  Herd- 
theorien, leiden,  abgesehen  von  ihren  speciellen  Gebrechen,  an  dem  ge- 
meinsamen Fehler,  eine  generelle  Ursache  für  das  Krankheitsbild  zu  suchen, 
ohne  Rücksicht  auf  dessen  so  ausserordentlich  schwankende  Er- 
scheinungsformen. Von  der  leichtesten  Krustenbildung,  ja  sogar  vorwiegend 
flüssig-schleimiger  Secretion  in  beiden  und  sogar  in  einer  Nasenseite  („Rhinitis 
atrophicans  non  foetida  unilateralis" !)  geht  es  über  ähnliche  und  schwerere 
Erscheinungen  in  nicht  besonders  weiten  oder  erweiterten  Nasen  zu  ganz 
ausgesprochener  Atrophie  mit  mehr  oder  weniger  reichlicher,  mehr  oder 
weniger  fö tider  Borkenanhäufung  und  in  ein  und  demselben  Falle  änderte 
sich  das  ganze  Verhalten  spontan  im  Verlaufe  geraumer  Zeit.  Auch  lässt 
sich  das  einemal  mit  Sicherheit  das  primäre  Bild  einer  Nase  von 
grosser  Weite  (Knochenstructur)  gegenüber  der  anderemale  secundären  Er- 
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Weiterung  (Atrophie)  des  Naseninneren  durch  Weichtheil-  und  Knochen- 
schwund erweisen. 

Diese  unendliche  Vielgestaltigkeit  erklärt  sich  eben  nur  durch  die 
abwechselungsreiche  Einwirkung  mehrerer  Factoren,  wie  wir  sie  in  vor- 
stehenden Ausfuhrungen  wiederum  kennen  gelernt  haben  und  eben  diese 
Mannigfaltigkeit  der  das  Bild  bedingenden  Momente  erklärt 
auch  die  merkwürdige  Thatsache,  dass  mit  den  verschieden- 
artigsten Behandlungsweisen  dauernde  Aenderungen  in  den 
Symptomen  erzielt  werden  können. 

Ein  grosser  Theil  der  berichteten  „Heilerfolge"  kann  zwar  einer  kalten 
abwägenden  Nachprüfung  nicht  Stand  halten  und  der  beste  Beweis  für  die 
Werthlosigkeit  der  meisten,  gewöhnlich  mit  recht  viel  Eclat  angekündigten 
Mittel  ist  ihre  rasche  Ersetzung  durch  neue,  „noch  wirksamere".  Aber  es 
bleibt  doch  eine  Reihe  unzweifelhafter  Einzelbeobachtungen  über  ganz  auf- 
fallende Aenderungen  der  Erscheinungen  nach  Anwendung  dieses  oder 
jenes  Mittels.  Speciell  begegnen  wir  ziemlich  häufig  der  Angabe,  dass  der 
Gestank  ganz  verschwunden  und  die  Borkenbildung  viel  geringer  geworden 
sei,  präcise  Angaben,  welche  jedenfalls  mehr  Anspruch  auf  Anerkennung 
haben,  als  die  einfachen  Registrirungen  „vollständiger  Heilung",  besonders 
nach  kurz  dauernder  oder  gar  einmaliger  Behandlung. 

Der  immerhin  nur  relative  Werth  all  dieser  therapeutischen  Erfolge 
erhellt  mit  Sicherheit  aus  den  durchaus  ungleich  massigen  Erfahrungen  der 
einzelnen  Beobachter  (so  haben  z.  B.  mit  der  Elektrolyse  11  Autoren  die 
besten,  dagegen  ebenso  viele  so  gut  wie  gar  keine  Resultate  erzielt)  und 
beruht  unzweifelhaft  nur  auf  der  Beeinflussung  entweder  der  saprophyti- 
schen  Vorgänge  oder  der  Gefässfüllung.  Besonders  auf  letzteren  Umstand 
weist  der  merkwürdige  Einfluss  der  Menstruation  resp.  Schwangerschaft, 
während  deren  der  Gestank  in  manchen  Fällen  excessiv  zunimmt.  Worauf 
dies  im  Einzelnen  beruht,  ist  noch  nicht  aufgeklärt.  —  Jedenfalls  auf 
mechanischer  Grundlage  beruht  die  partielle  Wirkung  unvollkommener 
Eingriffe  an  erkrankten  Herden:  Secretverminderung  oder  Aufhebung  von 
Stauungen,  wohl  auch  Circulationseinflüsse. 

Kein  Mittel  allerdings  wirkt  in  der  Weise  coupirend  auf  das  ganze 
Krankheitsbild,  wie  die  Aufhebung  der  Secretion  überhaupt  durch  Elimi- 
nation der  erkrankten  Herde,  da  ja  alle  secundären  Factoren  in  ihrer  Wir- 
kung an  das  Vorhandensein  von  Secret  überhaupt  gebunden  sind,  und  so 
wäre  das  Problem  der  Behandlung  sehr  einfach,  wenn  nicht  eben  diese 
Herdbehandlung  unter  Umständen  überaus  grosse  Schwierigkeiten  böte.  Spe- 
ciell die  mehrfach  combinirten  Nebenhöhleneiterungen  bieten  oft  enorme 
Schwierigkeiten  dar  und  ganz  besonders  die  Kieferhöhlen  verfügen  gerade 
bei  „Ozaena"  über  eine  Secretion  von  aussergewöhnlicher  Hartnäckigkeit, 
so  dass  die  Anwendung  palliativer,  wenn  auch  nur  die  Symptome  günstig 
beeinflussender  Mittel  sich  durchaus  noch  nicht  erübrigt,  schon  im  Hin- 
blick auf  die  grossen  Schwierigkeiten  einer  Radicalbehandlung  bei  einem 
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sehr  umfangreichen  Krankenmaterial.  Meist  allerdings  wird  nur  die  letz- 
tere von  irgend  welchem  greifbaren  Erfolge  begleitet  sein. 

Wie  Sie  sehen,  m.  H.,  sind  wir  bereits  im  Stande,  uns  eine^  wenn 
auch  noch  nicht  bis  in  jede  Einzelheit  aufgeklärte,  so  doch  fast  vollkom- 
mene Vorstellung  von  der  Entstehung  des  „Ozaena^^  genannten  Symptomen- 
complexes  zu  machen: 

Eine  Reihe  von  Herdeiterungen  (Nebenhöhlen,  Nasengänge 
und  adenoides  Gewebe  im  Epi-  und  Mesopharynx)  verlaufen 
unter  dem  klinischen  Bilde  stinkender  Krustenbildung  in  weiten 
Nasen. 

Das  Secret  ist  zunächst  immer  flüssig,  meist  geruchlos, 
mitunter  auch  schon  im  frischen  Zustand  fötid,  vertrocknet  aber 
in  Folge  mechanischer  Einflüsse,  worunter  einen  der  wichtig- 
sten die  Klebrigkeit  in  Folge  der  Infection  mit  dem  Bacillus 
mucosus  Abel  darstellt,  weitere  durch  die  abnorme  Weite  der 
Nase  gegeben  sind. 

Die  Atrophie,  soweit  nicht  primär  vorhanden,  entsteht  unter 
dem  Drucke  und  infectiösen  Einfluss  der  massenhaft  lagernden 
Borken. 

Der  Gestank  entsteht  durch  saprophytische  Zersetzung  der 
in  halbfeuchtem  Zustande  durch  die  abnorme  Klebrigkeit  fest- 
gehaltenen Secretmassen. 

Ob  auch  eine  von  vornherein  mehr  seröse  Beschaffenheit 
dem  Secret  mehr  Eignung  zur  Adhärenz  und  Fäulniss  verleiht, 
ist  noch  festzustellen. 

Sicher  ist,  dass  allgemeine  Körperschwäche  auf  hereditärer 
Basis  und  speciell  bei  Familientuberculose  den  primären  Herd- 
eiterungen sowohl  als  den  secundären  Infectionsvorgängen 
wesentlichen  Vorschub  leistet,  während  andererseits  die  Er. 
krankung  an  sich  zu  allgemeiner  Kachexie  (Bild  der  Scrophu* 
lose,  Anämie  etc.)  führen  kann. 
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(Klinik  für  Nasen-,  Ohren-  und  Kehlkopfkrankheiten  des  Herrn 
Prof,  Dr.  Gr.  Gradenigo  in  Turin. 

Beitrag  zur  Lehre  von  den  Epitheliomen  der  Nasen- 

Schleimhaut 

yon 

Dr.  S.  Citelli  und  Dr.  ü*  Calamlda,  Assistenten  der  Klinik. 
(Hierzu  Tafeln  XVI  u.  XVH.) 


Die  primären  bösartigen  Tumoren  der  Nasenhöhle  sind  namentlich  im 
Verhältnisse  zu  den  bösartigen  Tumoren  der  anderen  Körpertheile,  aber 
auch  im  Verhältnisse  zu  den  benignen  Neubildungen  (speciell  der  Schleim- 
polypen) der  Nasenschleimhaut  selbst,  selten. 

Vom  klinischen  Standpunkte  aus  ist  die  Bezeichnung  ,,maligne  IV 
moren"  genügend;  allein  die  Fortschritte  in  der  pathologischen  Anatomie 
nöthigen  uns  zu  einer  histologischen  Untersuchung  der  verschiedenen  For- 
men, die  in  der  Naserihöhle  vorzukommen  pflegen,  und  welche  wegen 
ihres  gemeinsamen  klinischen  Charakters,  d.  h.  der  Malignität,  oft  unter 
einander  verwechselt  worden  sind. 

Auf  Grund  der  pathologisch-anatomischen  Eigenthümlichkeiten  nun 
können  die  malignen  Neubildungen  der  Nasenhöhle  in  drei  grosse  Gruppen 
unterschieden  werden,  nämlich  in  Sarcome,  Bndotheliome  und  Epitheliome, 
bei  dieser  Eintheilung  sind  die  Adenome  und  die  reinen  Papillome  nicht 
mit  einbegriffen,  da  sie,  solange  sie  nicht  in  Carcinome  zu  degeneriren  an- 
fangen, eigentlich  nicht  als  bösartig  angesehen  werden  können. 

Die  Fälle  von  Endotheliomen  der  Nasenschleimhaut,  die  bis  jetzt  zur 
Beobachtung  kamen,  sind  an  Zahl  sehr  gering  und  wurden  namentlich  in 
der  letzten  Zeit  studirt.  Sie  können  unter  den  verschiedensten  Formen 
vorkommen,  wie  wir  schon  in  früheren  Arbeiten ')  nachgewiesen  haben  und 


1)  U.  Calamida  —  S.  Citelli,  Un  caso  di  peritelioma  della  macosa 
etmoidale.  Arcb.  Ital.  di  Otologia.  Vol.  XIII.  Fase.  1.  1902. 

U.  Calamida  —  S.  Citelli,  Endotelioma  della  fossa  nasale  con  taber- 
colosi.  Arch.  Ital.  di  Otolog.   Vol.  Xlll.  Faso.  2».  1902. 
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zeigen  im  Verhältnisse  zu  anderen  Tumoren  einen  geringeren  Grad  von 
Malignität.  Am  häufigsten  kommen  die  Sarkome  vor,  und  zwar  unter  den 
mannigfaltigsten  Gestalten  und  sie  stehen,  bezüglich  der  Malignität,  in  der 
Mitte  zwischen  den  Endotheliomen  und  den  Epitheliomen. 

Die  Carcinome  bilden,  wie  gesagt,  eine  dritte  Categorie  von  Tumoren 
und  von  ihnen  soll  in  dieser  Arbeit  gehandelt  werden,  auf  Grund  von  acht 
Fällen,  die  wir  auf  unserer  Klinik,  im  Verlaufe  von  6  Jahren  sammeln 
konnten. 


Die  Beobachtungen  über  Carcinome  der  Nasenschleimhaut  sind  nach 
der  allgemein  herrschenden  Ansicht  der  Autoren,  sehr  selten,  namentlich 
wenn  wie  es  ganz  richtig  geschieht,  Fälle,  welche  mikroskopisch  nicht 
untersucht  worden  sind,  ausser  Acht  gelassen  werden. 

Dreyfussi)  hat  in  der  That  bis  zum  Jahre  1892  nur  13  sichere 
Fälle  constatiren  können,  Finder^),  der  auf  der  Poliklinik  von  Frank el 
unter  28  000  Kranken  nur  zwei  Fälle  von  Carcinoma  antraf,  sagt,  dass  in 
der  ganzen  Literatur  nur  47  mit  Sicherheit  als  solche  angenommen  werden 
können;  Wreigt^)  gelang  es  20  Fälle  nachzuweisen,  welche  auch  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  bestärkt  wurden,  und  Kümmel*) 
schliesslich  konnte  nach  einer  genauen  Durchsicht  der  Literatur  40  Fälle 
von  Carcinomen  zusammenstellen. 

Obwohl  nun  die  verschiedenen  Autoren  über  die  Frequenz  der  in  Rede 
stehenden  Tumoren  nicht  übereinstimmend  urtheilen,  so  kann  man  doch 
auf  Grund  der  obigen  Auseinandersetzung  behaupten,  dass  die  primären 
Carcinome  der  Nasenschleimhaut  nicht  zu  den  häufig  vorkommenden  Er- 
krankungen gerechnet  werden  können. 

Localisation.  Es  können  dieselben  von  verschiedenen  Punkten  der 
Nasenhöhle  ausgehen.  Nach  Kümmel  (1.  c.)  entspringen  sie  am  häufig- 
sten von  dem  vorderen  Theile  des  Septums,  dann  von  den  unteren  Muscheln 
und  am  seltensten  vom  Dache  der  Nasenhöhle.  Tissier^)  hingegen  be- 
hauptet, dass  die  Carcinome  am  häufigsten  im  Labyrinthe  des  Siebbeins 
ihren  primären  Sitz  haben  und  dass  sie  dann  die  Sinus,  die  Orbita  und 
die  Schädelhöhle  befallen;  der  Frequenz  nach  würde  dann  das  Septum 
folgen.      Unsere    Beobachtungen    stimmen    mit    diesen    letzteren    Angaben 


1)  Dreyfuss,   Die  malignen  Epithelialgeschwülste  der  Nasenhöhle.  Wien, 
med.  Presse.   1892.  No.  36  u.  f. 

2)  G.  Finder,  Einige  Bemerkungen  über  maligne  Nasengeschwülste.  Arch. 
f.  Laryng.   Vol.  V.  1896.   8.  302. 

3)  Wreight,   Papill.  oedem.  Nasenpol.  u.  ihre  Bez.  z.  Aden  u.  Adeno-Car- 
cin.  Arch.  f.  Laryng.   Vol.  IV.   1896. 

4)  Kümmel,  Die  bösartigen  Geschwülste  der  Nase.  Handbuch  der  Laryng. 
und  Rhinol.  Heymann,   Vol.  111.   1900. 

5)  Tissier,  Tumeurs  du  nez  et  des  sinus.  Annal.  des  maladies  de  Toreille 
u.  s.  w.  T.  XXIV.  1898. 


Digitized  by 


Google 


S.  Citelli  u.  ü.  Calamida,  Die  Epitheliome  der  Nasenschleimhaut.     275 

überein,  denn  wir  konnten  nachweisen,  dass  die  Neubildung  7  mal  von  dem 
Dache  der  Nasenhöhlen,  einmal  vom  Septum  ausging. 

Aetiologie.  Die  Angaben  hierüber  schliessen  sich  den  Meinungen 
an,  welche  über  die  Aetiologie  der  Carcinome  überhaupt  aufgestellt  wor- 
den sind  aber  nichts  Positives  bis  jetzt  begründet  haben.  Von  Bedeutung 
ist  jedoch  die  Frage  der  Entstehung  dieser  Neubildungen  von  anderen 
ganz  gutartigen  Neubildungen  verschiedener  Art  (gewöhnliche  Nasenpolypen) 
oder  von  epithelialen  Tumoren  (Papillome,  Adenome),  welche  nicht,  wie 
jene,  benignen  Charakters  sind. 

Wie  verschiedene  Autoren  meinen,  würden  gewisse  Formen  der  Carci- 
nome der  Nasenhöhle  durch  Transformation  der  sogen.  Myxome  entstehen. 
Diese  Meinung  stützt  sich  auf  die  Thatsache,  dass  Kranke,  die  mit  schein- 
bar myxomatösen  Polypen  behaftet  sind,  nach  wiederholter  Exstirpation 
dieser  Bildungen  an  Stelle  derselben  eine  Neubildung  zeigen,  die  alle 
Kennzeichen  der  Bösartigkeit  haben  und  bei  der  mikroskopischen  Prüfung 
sich  zuweilen  als  Carcinome  erweisen.  Man  muss  jedoch  die  Fälle,  welche 
eine  derartige  Meinung  anscheinend  zu  kräftigen  geeignet  sind,  mit  grosser 
Vorsicht  beurtheilen,  wie  Finder,  Kümmel  u.  A.  ganz  richtig  bemerken, 
denn  selbst  die  wenigen  unter  ihnen,  welche  einer  strengen  Prüfung  Stand 
zu  halten  scheinen,  sind  nicht  in  jeder  Beziehung  klar  zu  nennen.  Es 
genügt,  darauf  hinzudeuten,  was  Finder  sagt,  dass  nämlich  Carcinom  und 
Polypen  zuweilen  gleichzeitig  nebeneinander  bestehen  und  dass  gestielte 
Tumoren  von  ursprünglich  carcinomatöser  Natur,  klinisch  das  Ansehen  von 
gewöhnlichen  Polypen  haben  können,  um  das  Gesagte  zu  rechtfertigten. 
Die  Transformation  von  Papillomen  und  von  Adenomen  in  Carcinome 
scheint  hingegen  häufiger  vorzukommen;  dies  zeigen  auch  unsere  Fälle 
(1 — 7)  und  die  Erfahrungen  an  anderen  Stellen  des  Körpers. 

Die  epithelialen  Tumoren  der  Nasenhöhle  haben  im  Allgemeinen  eine 
ganz  besondere  Tendenz  die  papilläre  Form  anzunehmen,  weshalb  man 
ausser  dem  wahren  Papillom  auch  papilläre  Adenome  und  Carcinome  an- 
trifft. Die  Umbildung  eines  Papilloms  in  papilläres  Carcinom  erfolgt  zu- 
weilen leicht  und  rasch,  namentlich  in  Folge  der  mannigfachen  Irritationen, 
denen  die  primitiven  Papillome  ausgesetzt  sind;  in  derartigen  Fällen 
schwindet  zuweilen  der  ursprüngliche  Charakter  dieser  Bildungen  vollstän- 
dig und  sie  nehmen  ganz  das  Aussehen  von  Carcinomen  an.  Doch,  wenn 
es  -auch  richtig  ist,  dass  in  der  Nasenhöhle  leichter  papilläre  Carcinome 
als  wirkliche  Papillome  angetroffen  werden  können,  so  vermag  man  zu- 
weilen auch  die  Struktur  eines  wahren  Papilloms  nachzuweisen,  die  in 
dieser  Form  verbleibt  oder  aber  die  ersten  Zeichen  einer  carcinomatösen 
Umwandlung  zeigt  (dritte  Beobachtung).  Die  echten  Adenome  der  Nasen- 
schleimhaut sind  sehr  selten,  wenn  man  mit  diesem  Namen  nicht,  wie  ge- 
wisse Autoren  vorgehen,  gewöhnliche  Hypertrophien  der  Schleimhaut  oder 
weiche,  Drüsenacini  enthaltende  Fibrome,  bezeichnen  will.  Die  grosse 
Seltenheit  derselben  röhrt  vielleicht  daher,  dass  die  Adenome  rasch  in 
Carcinome    übergehen   können    und    es    ist    deshalb    wahrscheinlich,    dass 

▲rchiT  nii  Laryngolofne.     13.  Bd.    3.  Heft  1^ 
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manche  Formen  von  Carcinomen  der  Nasenhöhle  ursprünglich  reine  Adenome 
waren.  Dies  zeigt  der  erste  von  unseren  Fällen,  der  ein  reines  papilläres 
Adenom  darstellt,  das  blos  an  einigen  Punkten  die  Zeichen  einer  carcino- 
matösen  Umwandlung  zeigt,  und  auch  der  zweite,  in  welchem  die  Struktur 
des  Adeno-Carcinoms  nachweisbar  ist. 

Symptomatologie.  Deber  die  Symptomatologie  der  Garcinome  der 
Nasenhöhle  ist  dem  schon  Bekannten  nur  wenig  hinzuzufügen,  und  wir 
wollen  nur  kurz  anführen,  dass  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Ver- 
schliessung  der  Nasenhöhle,  Schmerzen  im  vorderen  Kopftheile,  oft  Eite- 
rung in  Folge  von  Secretstauung  und  Necrose  des  Tumors  und  zuweilen 
auch  Hämorrhagien  vorkommen. 

Das  Nasenbluten  ist  bedeutend  seltener  als  bei  Sarcomen,  so  dass 
dieser  Umstand  als  differentialdiagnostisches  Moment  zur  Unterscheidung 
der  beiden  Formen  benutzt  wird.  Es  kommen  bei  den  Carcinomen  auch 
Nekrosen  mit  consecutiven  spontanen  ülcerationen  vor,  die  aber  nicht  wie 
bei  Sarcomen,  eine  Deformation  und  Usur  der  Schädelknochen  hervorrufen. 
Die  Garcinome  aber,  welche  von  der  oberen  Wand  der  Nasenhöhle  ent- 
stehen, haben  die  Tendenz  zur  Ausbreitung  in  die  Orbita  und  auf  die 
Schädelbasis  und  endigen,  gewöhnlich  in  Folge  von  Meningitis,  tödtlich 
(1.  Beobachtung).  Metastasen  in  den  Drüsen  fehlen  gewöhnlich  bei  diesen 
Tumoren;  wenigstens  sind  sie  in  der  Regel  nicht  sichtbar,  weil  viele  der 
Lympbgefässe  der  Schleimhaut,  von  welcher  die  Tumoren  meistens  aus- 
gehen, in  ein  Ganglion,  welches  vor  dem  zweiten  Halswirbel  liegt  und 
also  nur  schwer  zugänglich  ist,  einmünden.  Weder  die  Garcinome  noch 
die  Sarcome  zeigen  Tendenz  zu  einer  allgemeinen  Metastase  und  der  Tod 
erfolgt,  wie  wir  schon  sagten,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  durch  Meningitis. 
In  der  That  konnte  bei  Garcinomen  ein  einziger  Fall  von  allgemeiner  Me- 
tastase bis  jetzt  nachgewiesen  werden  (Fereol). 

Alter.  Die  epithelialen  Tumoren  kommen,  wie  an  anderen  Stellen 
des  Körpers,  prävalirend  bei  Erwachsenen  vor,  während  die  Sarkome  vor- 
nehmlich junge  Individuen  befallen.  Zwei  Fälle,  welche  von  Hopkins, 
bei  Frauen  von  31  Jahren,  beobachtet  worden  sind,  können  als  Beispiele 
zur  Bestimmung  der  unteren  Altersgrenze  angeführt  werden. 

Diagnose.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  gut-  und  bösartigen 
Tumoren  der  Nasenhöhle  kann,  auf  Grund  der  Symptomatologie  und  des 
Verlaufs  der  Krankheit,  mit  Leichtigkeit  gemacht  werden.  Bei  den  gut- 
artigen sind  im  Aligemeinen  alle  Symptome  leichter  und  während  der 
Verlauf  bei  den  bösartigen  Tumoren  ein  rascher  ist,  ist  der  Process  bei 
den  anderen  ein  langsamer  und  zuweilen  fast  stationär.  Das  klinische 
Bild  kami  jedoch  zuweilen  zu  Irrthümern  Veranlassung  geben,  namentlich 
im  Beginne  der  Krankheit,  denn,  wie  wir  schon  oben  andeuteten,  können 
sowohl  Garcinome  wie  auch  Sarcome  Polypen  vortäuschen.  Die  Unter- 
scheidung zwischen  den  beiden  ersteren  Tumoren  ist  aber  klinisch  gewöhn- 
lich leicht  und  zwar  sind,  wie  namentlich  Dreyfuss  und  Finder  hervor- 
gehoben haben,  diesbezüglich  wichtig,  die  Hämorrhagien,  welche  bei  Gar- 
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cinomen,  im  Gegensatze  zu  Sarkomen,  nur  eine  secuudäre  Bedeutung  haben, 
ferner  die  Tendenz  zur  Nekrose,  durch  welche  sich  die  Carcinome  charak- 
terisiren,  während  bei  Sarcomen  die  Deformation  und  üsur  der  Gesichts- 
knochen vorherrschen. 

Trotzdem  können  Irrthümer  in  der  Diagnose  nicht  nur  bei  der  Unter- 
scheidung zwischen  gut-  und  bösartigen  Neubildungen,  sondern  auch,  und 
zwar  viel  häufiger,  bei  der  DiflFerentialdiagnose  zwischen  Carcinomen  und 
Sarcomen  vorkommen.  Nicht  selten  geschieht  es,  dass  Tumoren,  welche 
klinisch  als  Sarcome  angesehen  werden,  sich  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  als  Carcinome  erweisen.  Es  folgt  hieraus,  dass  eine  sichere 
Diagnose  der  Neubildungen  nur  durch  das  Mikroskop  möglich  ist  und 
sicherlich  wäre  die  Zahl  der  Epitheliome  in  der  Literatur  nicht  so  gering 
wie  heute,  sondern  eine  grössere,  wenn  alle  Neubildungen  der  Nasenhöhle 
auch  mikroskopisch  untersucht  worden  wären. 

Prognose.  Diese  ist  bei  Epitheliomen  sehr  ungünstig;  es  können 
nämlich  diese  Tumoren  wegen  ihres  raschen  Wachsthums,  nach  wenigen 
Monaten,  in  Folge  von  Cachexie  oder  durch  Meningitis  zum  Tode  führen. 
Bei  den  Sarcomen  ist  die  Prognose  weniger  ungünstig. 

Therapie.  Die  therapeutischen  Erfolge  sind  bei  den  in  Rede  stehen- 
den Krankheitsformen  nichts  weniger  als  gute  und  zwar  umsomehr,  als 
wir  gewöhnlich  erst  dann  die  Kranken  zu  Gesicht  bekommen,  wenn  in 
Folge  der  Ausdehnung  des  Tumors  schon  ein  Verschluss  der  Nasenhöhle 
und  auch  andere  Störungen  Platz  genommen  haben.  Unter  solchen  Um- 
ständen kann  es  sich  natürlich  nicht  mehr  um  eine  radicale  Cur  handeln, 
sondern  es  muss  sich  diese  blos  auf  eine  Entfernung  von  Theilen  der  Neu- 
bildung beschränken,  um  die  Leiden  des  Kranken  wenigstens  einigermassen 
zu  lindern.  In  den  Anfangsstadien  des  Processes  jedoch,  d.  h.  wenn  der 
Tumor  noch  gut  abgegrenzt  ist,  namentlich,  wenn  derselbe  an  der  Nasen- 
scheidewand  oder  auf  den  beiden  ersten  Nasenmuscheln  seinen  Sitz  hat 
und  gestielt  ist,  könnte  vielleicht  auch  eine  radicale  Behandlung  ausge- 
führt werden.  Unter  den  bekannten  Beobachtungen  jedoch  ist  gar  kein 
Fall  notirt,  in  welchem  bei  sicherer  Diagnose  von  Carcinom  der  Nasen- 
höhlen Heilung  eingetreten  wäre. 

Nach  diesen  kurzen  Erwägungen  über  die  allgemeinen  klinischen  Merk- 
male der  primären  Carcinome  der  Nasenhöhle  wollen  wir  unsere  eigenen 
Beobachtungen  mittheilen  und  auch  die  verschiedenen  mikroskopischen 
Formen  beschreiben,  unter  welchen  diese  Tumoren  in  die  Erscheinung 
treten  können. 

1.  Fall.  T.  F.,  62  Jahre  alter  Bauer.  Die  Anamnese  ergab  nichts  Beson- 
deres, weder  bezüglich  der  eigenen  Person  noch  der  Familie  des  Kranken.  Schon 
seit  längerer  Zeit  war  transitorisch  Verschluss  der  rechten  Nasenhälfte  vorhanden; 
seit  wenigen  Monaten  hat  sich  diese  Erscheinung  verschlimmert  und  die  Ver- 
schliessung  der  Nasenhöhle  ist  eine  dauernde  geworden ;  ausserdem  zeigte  die 
rechte  Hälfte  der  Nase  eine  Hervorwölbung  und  es  war  auch  Thränenträufeln 
vorhanden.   Nasenbluten  und  Schmerzen  fehlten. 
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Status  praesens.  Die  rechte  Seite  der  Nase  ist  hervorgetrieben  und  der 
innere  Winkel  der  Orbita  derselben  Seite  wird  theilweise  von  einer  weichen 
Masse  eingenommen,  so  dass  hochgradige  Exophtalmie  besteht.  Die  Haut  über 
dem  Tumor  ist  normal.  Bei  der  rhinoskopischen  Untersuchung  sieht  man  in  der 
rechten  Nasenhälfte  eine  fleischige  Masse  von  graulich -rother  Färbung,  welche  die 
ganze  Höhle  ausfüllt  und  sich  bis  zu  den  Choanen  ausdehnt.  Mit  der  Sonde  ver- 
mochte man  zwischen  Boden  der  Nasenhöhle  und  der  Neubildung  einzudringen 
und  auch  bis  zu  einer  gewissen  Strecke  zwischen  dieser  und  der  Nasenscheide- 
wand. Die  linke  Nasenhälfte  zeigt  nichts  Abnormes,  nur  das  Septum  ist  nach 
dieser  Seite  horvorgetrieben.  Mittelst  einer  Scheere  wurde  ein  kleiner  Theil  des 
Tumors  herausgeschnitten,  wobei  eine  reichliche  Hämorrhagie  stattfand.  Da  kli- 
nisch die  Diagnose  auf  Carcinom  gemacht  wurde,  so  sah  man  von  einer  radicalen 
Operation  ab  und  zwar  umsomehr,  als  der  Kranke  ziemlich  heruntergekommen 
war.  Nach  drei  Tagen  traten  heftige  Schmerzen,  namentlich  am  rechten  Auge, 
auf;  dieses  zeigte  sich  auch  sehr  angeschwollen.  Es  trat  Fieber  auf  (Abends  38^) 
und  reichlicher  Eiterabfluss  aus  der  Nase.  Der  Zustand  des  Kranken  verschlim- 
merte sich  in  dieser  Weise  immer  mehr  und  mehr,  er  verfiel  in  Coma,  sein  Puls 
wurde  rascher  und  schwächer,  er  antwortete  unzusammenhängend  auf  unsere 
Fragen,  verweigerte  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen,  wurde  indolent  und  nach  wenigen 
Tagen  trat  der  Tod  ein. 

Autopsie  (Prof.  Foa).  Der  Tumor  ging  von  der  mittleren  Nasenmuschel 
aus  und  nahm  die  entsprechende  Nasenhälfte  vollständig  ein;  er  erstreckte  sich 
von  hier  in  die  Keilbeinhöhle,  ferner  in  den  inneren  Theil  der  Augenhöhle  und 
durch  Csur  der  Lamina  cribrosa  des  Siebbeins  auch  in  die  Schädelhöhle,  erzeugte 
hier  Meningitis  längs  der  Ausdehnung  des  Gehirns  und  des  Kleinhirns,  auf  der 
entsprechenden  Seite.   Auch  die  Stirnhöhle  war  mit  Eiter  erfüllt. 

Mikroskopische  Prüfung.  Bei  schwacher  Vergrösserung  (Oc.  3,  Obj.  3) 
sieht  man  an  Schnitten  (Fig.  Ja),  dass  der  Tumor  zum  grössten  Theile  von  weiten 
Drüsenschläuchen  zusammengesetzt  ist,  welche  jedoch  gegen  das  Lumen  hin  nicht 
regelmässig  begrenzt  sind,  sondern  oft  epitheliale  Erhebungen  zeigen,  welche 
nicht  die  entgegengesetzte  Seite  des  Schlauches  erreichen,  sondern  im  Lumen  frei 
endigen.  Hie  und  da  am  Schnitte  finden  sich  starke  Septen  fibrösen  Bindegewebes, 
von  denen  viele  dünne  bindegewebige  Bündel  ausgehen,  welche  das  Epithel  der 
Schläuche  handschuhfingerförmig  vorstülpen  und  hierdurch  die  erwähnten  mehr 
oder  weniger  langen  Vorsprünge  bedingen.  Diese  bindegewebigen  Scheidewände 
sind  nur  sehr  sparsam  vorhanden  und  theilen  deshalb  den  Tumor  nicht  in  regel- 
mässige Felder,  sondern  man  sieht  vielmehr  häufig,  dass  ein  ganzes  mikroskopi- 
sches Feld  fast  vollständig  von  Drüsenschläuchen  eingenommen  wird.  Die  schmäch- 
tigen bindegewebigen  Bündel,  welche,  die  Drüsenschläuche  vor  sich  herstülpend, 
ihnen  ein  ramificirtes  und  unregelmässiges  Aussehen  verleihen,  sind  oft  garnicht 
sichtbar,  so  dass  viele  papilläre  Erhebungen  blos  aus  Epithel  zu  b  estehen 
scheinen.  Dies  ist  an  Stellen  zu  sehen,  an  denen  der  Schnitt  nicht  die  MUte  der 
Papille  und  somit  nicht  auch  das  in  sie  eindringende  Bindegewebsbündel  traf. 

Die  Drüsenschläuche  sehen  nichtwie  die  normalen  Drüsen  der  Nasenschleira- 
haut  aus,  denn  sie  sind,  abgesehen  von  der  Ramification,  stark  erweitert,  und  das 
Epithel,  welches  sie  auskleidet,  wird  nicht  von  einer  einfachen,  sondern  oft  von 
zwei  oder  drei  Zellenschichten  gebildet.  Die  Blutgefässe  sind  sehr  sparsam,  aus- 
gedehnt und  lagern  meistens  in  den  dickern  bindegewebigen  Septen.  Bei  starker 
Vergrösserung  erscheinen  die  Drüsenzellen  ziemlich  hoch,  mit  reichlichem  Proto- 
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plasma  und  deutlichem  in  die  Länge  gezogenem  Kerae,  die  wie  die  Zellen  selbst, 
senkrecht  auf  das  bindegewebige  Gerüste  gerichtet  sind.  Im  Innern  der  Drüsen- 
schläuche sieht  man  hie  und  da  auch  einzelne  Gruppen  von  Leukocyten,  welche 
durch  die  Wände  der  Schläuche  hindurchgewandert  sind. 

Der  Tumor  besteht  grösstentheils  aus  epithelialem  Gewebe,  er  hat  also  nicht 
das  Aussehen  eines  einfachen  papillären  Adenoms,  sondern  vielmehr  eines  solchen, 
in  dem  schon  eine  carcinomatöse  Umwandlung  ihren  Anfang  genommen  hat.  Hier- 
für sprechen  verschiedene  Thatsachen:  vor  Allem  der  Umstand,  dass  die  Drüsen- 
schläuche an  verschiedenen  Punkten  von  einem  2— 3  schichtigem  Epithel  über- 
kleidet sind,  femer  die  äusserst  geringe  Quantität  des  Bindegewebes  und  nament- 
lich das  häufige  Fehlen  der  Basalmembran  der  Drüsenschläuche,  in  Uebereinstim- 
mung  mit  der  geringen  Quantität  des  Bindegewebes,  schliesslich  die  Anwesenheit 
von  rundlichen  vollständig  compacten  Zellencylindern,  die  aber  allerdings  auch 
als  Drüsenschläuche  angesehen  werden  können,  welche  beim  Schneiden  in  einer 
Weise  getroffen  wurden,  dass  das  Lumen  nicht  in  die  Schnittebene  fiel. 

II.  Fall.  G.,  52  Jahre  alter  Bauer. 

Gar  keine  Hereditätserscheinungen  und  auch  keine  vorausgegangene  Krank- 
heit von  irgend  einer  Bedeutung.  Der  Kranke  stellte  sich  uns  im  Jahre  1899  vor 
und  gab  an,  dass  er  schon  seit  3  Jahren  an  eiterigem  Ausflusse  aus  dem  rechten 
Nasenloche  und  an  Verstopfung  der  rechten  Nasenhälfte,  die  immer  mehr  und 
mehr  zunahm,  leidet.  Vor  6  Monaten  begann  Eophthalmie  auf  der  rechten  Seite 
mit  rascher  und  progressiver  Abnahme  des  Sehvermögens.  Schmerzen  waren  nie 
vorhanden. 

Status  praesens.  Die  rechte  Nasenhälfte  wird  vollständig,  bis  zur  Choane, 
von  einem  fleischigen  graulich-rothen  Tumor,  der  mit  einem  Exsudate  besetzt  ist, 
ausgefüllt.  Die  Communication  mit  der  Rachenhöhle  ist  noch  erhalten.  Die  rechte 
Gesichts-  und  Nasenhälfte  ist  hervorgetrieben;  es  ist  Ptosis  des  rechten  Augen- 
lides und  eine  Fistel  am  inneren  Augenwinkel  vorhanden,  von  der  aus  reichlicher 
übelriechender  Eiter  ausfliesst.  Auch  aus  der  Nasenhöhle  fliesst  viel  Eiter  aus. 
Die  in  die  Fistel  eingeführte  Sonde  bewegt  sich  nach  allen  Richtungen  frei  und 
stösst  auf  entblössten  Knochen.  Eine  zweite  Fistel  ist  im  hinteren  Theile  des 
Gaumens  vorhanden. 

Zum  Zwecke  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  mit  der  Scheere 
kleine  Stücke  der  Neubildung  entfernt,  wobei  eine  bedeutende  Hämorrhagie 
entstand. 

Wegen  der  Ausdehnung  des  Tumors  und  wegen  seiner  klinischen  Charaktere, 
die  auf  die  Bösartigkeit  desselben  hinwiesen,  wurde  kein  weiterer  chirurgischer 
Eingriff  unternommen  und  der  Kranke  verliess  unsere  Klinik. 

Mikroskopische  Prüfung.  Der  Tumor  wird  durch  sehr  sparsames  Binde- 
gewebe in  verschieden  geformte  und  ungleich  grosse  Felder  getheilt.  Er  besteht 
grösstentheils  aus  Epithelgewebe,  das  fast  vollständig  jene  Felder  einnimmt. 
Zwischen  den  Bindegewebsmaschen  und  dem  Epithel  sind,  wie  man  aus  der 
Fig.  II.  ersieht,  leere  Räume  vorhanden,  in  denen  gar  keine  Formelemente  er- 
kennbar sind  und  die  offenbar  durch  Schrumpfung  des  epithelialen  Gewebes  in 
Folge  der  Einwirkung  der  Fixirungsflüssigkeiten  entstehen. 

Die  Epithelzellen  bilden  Haufen  von  länglicher  oder  rundlicher  Form,  die 
an  einigen  Stellen  compact  sind,  an  anderen  aber  in  ihrem  Inneren  Höhlungen 
enthalten,  welche  von  einer  sehr  regelmässigen  Schicht  von  Epithelzellen,  die 
reichlicheres  Protoplasma  besitzen  und    von  mehr  cubischer  Form  sind,    begrenzt 
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werden.  Es  sind  dies  Drüsenschläuche,  die  also  inmitten  der  compacten  Zellen- 
haufen liegen.  Derartige  Bildungen  kommen  in  den  grösseren  Zellenansammlungen 
häufig  und  zwar  nicht  nur  einzeln,  sondern  auch  zu  zwei  oder  drei,  vor.  Mit 
Saffranin  gefärbte  Präparate  zeigen,  dass  der  innere  Theil  des  Protoplasmas  der 
Elemente,  welche  die  Drüsenschläuche  auskleiden,  oft  die  Reaction  von  Schleim 
zeigen.  Die  Epithelzellen,  sowohl  der  compacten  Zellenhaufen,  wie  auch  diejenigen, 
welche  die  erwähnten  regelmässigen  Räume  von  einander  abgrenzen,  haben 
übrigens  einen  grossen  Kern,  der  sehr  gut  färbbar  ist;  sie  sind  protoplasmaarm 
und  verschieden  geformt.  In  den  Stücken,  welche  dem  Tumor  in  den  letzten 
Kiankheitsphasen  entnommen  wurden,  sah  man  in  einigen  epithelialen  Zellen- 
nestern nekrotische  Partien.  Das  Bindegewebe  ist  von  fibrösem  Aussehen,  enthält 
viele  längliche  Kerne,  wenige  Leukocyten,  ferner  wenige  Gefässe,  die  grössten- 
theils  capillar  sind. 

Der  in  Rede  stehende  Tumor  stellt  also  ein  Adenocarcinom  dar,  und  zwar 
ist  die  carcinomatöse  Umwandlung  schon  weit  vorgeschritten. 

III.  Fall.  F.,  Marie,  72  Jahre  alte  Frau.  Die  Anamnese  vollständig  negativ 
sowohl  bezüglich  der  Kranken  selbst  wie  auch  bezüglich  ihrer  Familie.  Nach  An- " 
gäbe  derselben  sind  vor  7—8  Monaten  Kopfschmerzen  in  der  Stirngegend  mit  sehr 
seltenem  Nasenbluten  auf  der  linken  Seite  aufgetreten ;  ausserdem  trat  vier  Mo- 
nate nach  dem  Beginne  dieser  Erscheinungen  eine  Verstopfung  der  entsprechenden 
Nasenhälfte  mit  reichlichem  eitrigem  Schleimflusse  auf. 

Status  praesens.  Die  Kranke  ist  sehr  herabgekommen.  Die  linke  Nasen- 
hälfte wird  vollständig  von  einer  fungösen  Masse  mit  ulcerirter  Oberfläche  einge- 
nommen, welche  die  Ghoane  und  den  oberen  Theil  der  Rachenhöhle  frei  lässt. 
Die  linke  Nasenhälfte  ist  etwas  hervorgewölbt;  reichliche  eiterig-schleimige  Se- 
cretion;  mit  der  Sonde  kann  der  Ursprung  der  Neubildung  vom  Nasendache  nach- 
gewiesen werden. 

Mittelst  einer  Schlinge  und  durch  Löfl'eln  wurden  wiederholt  Stücke  der  nur 
wenig  consistenten  Neubildung  excidirt,  so  dass  im  Ganzen  ein  grosser  Theil 
derselben  entfernt  wurde.  Die  ziemlich  grosse  Ilämorrhagie,  welche  hierbei  statt- 
fand, hörte  durch  Tamponirung  schnell  auf.  Der  Tumor  ging  von  der  Schleim- 
haut der  mittleren  Nasenrauschel  und  ihrer  Umgebung  aus. 

Die  Durchgängigkeit  der  Nasenhöhle  stellte  sich  in  Folge  der  partiellen  Ent- 
fernung der  Neubildung  wieder  her  und  das  Kopfweh  hörte  fast  vollständig  auf. 
Die  Kranke  wurde,  ihrem  Wunsche  gemäss,  entlassen,  umsomehr  als  klinisch  die 
Diagnose  auf  Carcinom  gestellt  wurde. 

Nach  4  Monaten  jedoch  kehrte  sie  wieder  zurück  und  man  constatirte  eine 
Ilervortreibung  und  Ulceration  der  inneren  Wand  der  Orhita  mit  Verschluss  der 
linken  Nasenhälfte  und  die  Ausbreitung  des  Tumors  bis  zum  Nasenloche. 

Mikroskopische  Prüfung.  Bei  Untersuchung  von  Schnitten  mit 
schwacher  Vergrösserung  (Fig.  111)  sieht  man  inmitten  eines  sparsamen  reticulären 
Bindegewebes  ein  reichliches  Epithelgewebe  mit  verschiedenartiger  Vertheilung 
der  zelligen  Elemente.  An  vielen  Punkten  deckt  das  Epithel  alle  Vorsprünge, 
welche  die  Oberfläche  des  Bindegewebes  der  Neubildung  bietet,  sodass  hierdurch 
wirkliche  papilläre  Bildungen  entstehen.  Das  Epithel  dringt  tief  zwischen  diese 
letzteren  hinein  und  verzweigt  sich  oft  in  complicirter  Weise  inmitten  des  Binde- 
gewebes. An  derartigen  Stellen  bildet  jedoch  dasselbe  keine  compacten  Massen, 
sondern  gewundene  Röhrchen    von   verschiedenem  Durchmesser,   so  dass  drüsen- 
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artige  Neubildungen  zwischen  den  Papillen  vorgetäuscht  werden,  während  doch 
nur  interpapilläre  Einsenkangen  des  Epithels  vorhanden  sind.  Das  Protoplasma 
der  Zellen,  welches  das  Lumen  jener  Röhrchen  begrenzt,  zeigt  schon  den  Anfang 
einer  schleimigen  Degeneration,  denn  es  erscheint  durchsichtig  und  reticulär  an 
Präparaten,  welche  in  gewöhnlicher  Weise  gefärbt  werden.  Mit  Saffranin  jedoch 
wird  dieser  mehr  transparente  Theil  des  Zellprotoplasmas  in  charakterischer  Weise 
gefärbt.  Eine  schleimige  Degeneration,  aber  in  geringerem  Grade,  zeigt  auch  das 
Protoplasma  der  oberflächlichen  Schicht  der  Zellen,  welche  die  Papillen  decken. 
Die  Schnitte,  welche  die  beschriebenen  Bildungen  mehr  oder  weniger  quer  treffen, 
bieten  ein  verschiedenes  Bild,  je  nachdem  sie  eine  interpapilläre  Einsenkung  oder 
eine  Papille  treffen.  In  ersterem  Falle  sieht  man  eine  Höhlung,  in  der  gar  keine 
Formelemente  oder  nur  wenige  Leukocyten  liefen,  welche  in  regelmässiger  Weise 
von  Epithel  begrenzt  wird  (Fig.  III  a);  im  zweiten  Falle  hingegen  sieht  man  eine 
Bildung,  deren  Centrum  aus  zartem  reticulärem  Bindegewebe  besteht,  das  in  etwas 
unregelmässiger  Weise  von  Epithelzellen  begrenzt  wird  (Fig.  III  b).  Das  Epithel, 
welches  die  Papillen  und  die  zwischen  ihnen  liegenden  Einbuchtungen  auskleidet, 
besteht  meistentheils  ans  3,  4-5  Zellenschichten  und  es  wird  dasselbe  scharf,  durch 
eine  regelmässige  Linie,  vom  unterliegenden  Bindegewebe  getrennt.  Die  oberfläch- 
lichste Zellschicht  ^ird  von  cylindrischen  sehr  hohen  Elementen  gebildet,  welche 
denjenigen  der  normalen  Schleimhaut  ähnlich  sehen ;  Wimperhaare  sind  an  den- 
selben nur  selten  nachzuweisen,  weil  ihr  Protoplasma,  wie  schon  erwähnt  wurde, 
namentlich  in  den  Einbuchtungen,  schleimig  degenerirt  ist.  Die  anderen  Schichten 
bestehen  aus  niedrigeren  Zellen  mit  runden  oder  länglichen  Kernen  und  diese 
Zellen  sind  senkrecht  auf  die  Oberfläche  des  Bindegewebes  gestellt.  Dies  ist  im 
Allgemeinen  die  Structur  der  Neubildung.  An  einzelnen  Stellen  derselben  sieht 
man  aber,  dass  die  Epithelschichten  an  Zahl  bedeutend  vermehrt  sind,  so  dass 
deren  auch  10  gezählt  werden  können  und  die  Elemente  derselben  besitzen  nicht 
jene  typische  Form,  welche  ihnen  in  den  übrigen  Theilen  des  Tumors  eigen  sind; 
man  sieht  nämlich  an  diesen  Stellen  fast  gar  keine  cylindrischen  Zellen  und  die 
Form  dieser  wechselt  in  den  verschiedenen  Schichten  in  sehr  mannigfaltiger 
Weise.  Ausserdem  ist  das  Epithel  gegen  das  unterliegende  Bindegewehe  nicht 
durch  eine  regelmässige  Linie  begrenzt,  sondern  es  dringt  in  Form  von  Zapfen 
in  dasselbe  vor;  auch  zahlreiche  karyokinetische  Figuren  sind  hier  nachzuweisen. 
An  diesen  wenigen  Punkten  ist  evident  der  Beginn  einer  carcinomatösen  Umbil- 
dung in  der  papillomatösen  Masse  und  es  handelt  sich  also  in  diesem  Falle  um 
ein  Papillom  mit  beginnender  carcinomatöser  Metamorphose. 

IV.  Fall.  G.  Marie,  51  Jahre  alte  Bäuerin. 

Die  Anamnese  bietet  nichts  von  Bedeutung  bezüglich  der  Familie  der  Kran- 
ken. Vor  acht  Monaten  traten  Beschwerden  in  der  Nasenathmung  rechts  auf  und 
bei  Anstrengungen  im  Auswurf  des  Schleims,  Nasenbluten.  Nach  kurzer  Zeit  ma- 
nifestirte  sich  auch  auf  der  linken  Seite  eine  progressive  Occlusion  der  Nasenhöhle. 
Seit  einigen  Tagen  bestehen  stechende  Schmerzen,  welche  zuweilen  auch  den 
Schlaf  der  Kranken  stören.  Die  Nasenhöhle  ist  gegenwärtig  vollständig  verstopft. 

Status  praesens.  Die  Nasenhöhle  wird  rechts  und  links  von  einer  fun- 
gösen  grau-röth liehen  Masse  eingenommen,  die  bei  Berührung  leicht  blutet  und 
die  Nase  durch  Ausdehnung  der  lateralen  Wandungen  verunstaltet.  Die  Nasen- 
athmung ist  ganz  aufgehoben.  Der  Tumor  ist  auch  in  den  obersten  Theil  der 
Raohenhöhle  vorgedrungen. 
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Nach  vorausgegangeDer  Cocainanwendung  warden  in  mehreren  Sitzungen 
beide  Nasenhöhlen  ausgelöffelt.  Der  Tumor  bot  nur  wenig  Resistenz  dar,  die 
Hämorrhagie  war  bedeutend. 

Nach  dieser  theilweisen  Entleerung  der  Nasenhöhle  sah  man,  dass  rechts 
gegen  das  Gewölbe  hin,  noch  Reste  der  Neubildung  vorhanden  waren  und  dass 
die  entfernten  Theile  der  Scheidewand  und  dem  Nasenflügel  anlagen.  Auch  links 
ging  die  Neubildung  vom  Septum  aus;  dieses  war  hier  in  seinem  knorpeligen 
Theile  grösstentheils  zerstört,  und  auch  auf  dieser  Seite  blieben  oben  Reste  des 
Tumors  zurück. 

Klinisch  wurde  in  diesem  Falle  die  Diagnose  auf  Carcinom  gestellt,  das 
vom  Septum  den  Ausgang  nahm  und  die  obere  und  auch  die  äussere  Wand  der 
rechten  Nasenhöhle  anzugreifen  begann.  Mit  Sicherheit  konnte  nicht  festgestellt 
werden,  ob  die  Neubildung  von  der  rechten  oder  von  der  linken  Fläche  des  Sep- 
tums  ausging;  wahrscheinlich  aber  von  der  ersteren,  wegen  der  grösseren  Aus- 
dehnung derselben  nach  rechts  hin  und  weil  die  functionellen  Störungen  auf  der 
rechten  Seite  begannen. 

Die  Kranke  wurde  entlassen,  da  wir  eine  radicale  Operation  für  unausführbar 
erachteten. 

Mikroskopische  Prüfung.  Der  Tumor  zeigt  ein  evident  papilläres  Aus- 
sehen (Fig.  IV)  man  sieht  sehr  hohe  Papillen,  die  weit  über  die  Oberfläche  her- 
vorragen und  zwischen  ihnen  tiefe  Einbuchtungen.  Der  centrale  Theil  der  Neu- 
bildung besteht  aus  einem  zarten  retikulären  Bindegewebe,  in  welchem  viele 
Lymph-  und  Blutgefässe,  die  in  der  Mehrzahl  capillären  Charakter  haben,  liegen. 
Die  Papillen  bestehen  zum  grössten  Theile  aus  Epithelgewebe  und  nur  in  der 
Mitte  derselben  lagert  ein  sehr  schwaches  Bündel  zarten  Bindegewebes.  Das  Epi- 
thel ist  aus  vielen  Schichten,  an  einzelnen  Punkten  20  und  auch  mehr,  zusam- 
mengesetzt. Aber  ausser  der  beträchtlichen  Prävalenz  des  epithelialen  Gewebes 
spricht  noch  ein  anderer  Umstand  für  die  carcinomatöse  Natur  der  Neubildung, 
nämlich  die  atypische  Anordnung  der  epithelialen  Elemente.  Bei  starker  Ver- 
grösserung  sieht  man  in  vielen  derselben  einen  sehr  grossen  bläschenförmigen 
Kern,  meist  mit  Kernkörperchen.  Wegen  des  nur  sparsamen  Protoplasmas  haben 
die  Zellen  verschiedene  Formen;  sie  sind  spindelförmig  oder  rundlich  oder,  wie 
in  der  oberflächlichen  Schicht,  in  horizontaler  Richtung  verlängert.  Die  runden 
mehr  atypischen  Elemente  finden  sich  in  grösserer  Zahl  in  der  Tiefe,  in  der  Nähe 
des  Bindegewebes;  hier  kommen  in  grösserer  Menge  auch  karyokinetische  Formen 
vor.  Von  der  unteren  Fläche  des  Epithels  setzen  sich  nicht  deutlich  compakte 
Zellenmassen  in  Form  von  Zapfen  in  das  unterliegende  Bindegowebe  fort,  doch 
ist  jene  Fläche  nicht  genau  abgegrenzt,  sondern  man  sieht,  dass  junge  zellige 
Elemente,  einzeln  oder  in  Gruppen,  in  das  bindegewebif^e  Stroma  eindringen. 
Zeichen  eines  entzündlichen  Processes  sind  in  der  Neubildung  nicht  nachzu- 
weisen. 

Bei  Berücksichtigung  aller  Merkmale,  die  wir  angeführt  haben,  nämlich  der 
grossen  Zahl  von  epithelialen  Schichten,  der  atypischen  Form  der  Zellen,  der 
Häufigkeit  der  karyokinetischen  Figuren,  der  Tendenz  des  Epithels  in  das  Binde- 
gewebe einzudringen,  glauben  wir  mit  Recht  annehmen  zu  können,  dass  es  sich 
um  ein  Carcinom  handelt,  und  zwar,  wegen  des  deutlich  papillären  Aussehens  des 
Tumors,  um  ein  papilläres  Carcinom,  welches  den  sogen,  inficirenden  Papillomen 
des  Eierstocks  (Durante)  bezw.  dem  villösen  Carcinom  ähnlich  sieht. 

Offenbar  ging   die  Neubildung   von   dem  Oborflächenepithel   aus,    da  keine 
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drüsenartigen  Bildungen   in   ihr  nachweisbar  waren  und  dieselbe  nicht  die  Merk- 
male des  Drüsencarcinoms  darbot« 

V.  Fall.  B.  F.,  60  Jahre  alter  Bauer. 

Die  Anamnese  ergiebt  bezüglich  der  Vergangenheit  des  Kranken  nichts  von 
Bedeutung.  Die  gegenwärtige  Krankheit  begann  vor  10  Monaten  mit  Verstopfung 
der  rechten  Nasenhälfte,  die  allmälig  ohne  Eiterung  sich  ausbildete  und  schliess- 
lich zum  vollständigen  Aufhören  der  Nasenathmung  führte.  Nach  einem  Monate 
begann  die  Nasenbackengegend  anzuschwellen;  diese  Anschwellung  nahm  immer 
mehr  zu  und  später  bildete  sich  im  inneren  Augenwinkel  eine  Fistel  aus. 

Status  praesens.  Die  rechte  Nasenbackenfurche  ist  geschwunden  und  an 
ihrer  Stelle  ist  eine  Hervorwölbung  vorhanden,  die  sich  von  der  Orbita  bis  zum 
Nasenflügel  derselben  Seite  und  vom  Nasenrücken  bis  zum  Jochbein  erstreckt.  Das 
rechte  Nasenloch  ist  mehr  erweitert  als  das  linke.  Die  rechte  Nasenhälfte  wird 
von  einer  röthlich  gefärbten  Masse  eingenommen,  die  von  eitrigem  Schleime  be- 
deckt wird;  die  Choane  der  entsprechenden  Seite  ist  frei.  Im  inneren  Augen- 
winkel ist  ein  fistulöser  Sinus  vorhanden,  aus  welchem  bei  Druck  ein  wenig  Eiter 
ausfliesst.  Mittelst  der  Schlinge  und  durch  Auslöffeln  wurden  Theile  der  Neu- 
bildung, die  nur  wenig  resistent  und  von  fungösem  Aussehen  waren,  entfernt.  Die 
Hämorrhagie,  welche  hierbei  entstand,  war  nicht  bedeutend  und  auch  die  Schmer- 
zen waren  nicht  effectiv  stark.  Die  Durchgängigkeit  der  Nasenhöhle  stellte  sich 
nach  diesem  Eingriffe  in  befriedigender  Weise  wieder  her  und  der  Kranke  wurde 
aus  dem  Krankenhause  entlassen. 

Mikroskopische  Prüfung.  Der  Tumor  hat  auch  in  diesem  Falle  wie  im 
vorhergehenden  und  auch  in  dem,  der  zunächst  beschrieben  werden  soll,  eine  pa- 
pilläre Form,  mit  dem  Unterschiede  jedoch,  dass  in  ihm  die  Papillen  weniger  als 
in  den  beiden  andern  Tumoren  ausgebildet  sind.  Bei  schwacher  Vergrösserung 
unterscheidet  er  sich  von  dem  des  vorhergehenden  Falles  auch  durch  geringere 
Entwickelung  der  Epithelschicht.  Die  atypische  Form  der  Zellen  ist  aber  hier 
deutlicher  ausgesprochen.  Im  Allgemeinen  besitzen  die  Zellen  einen  sehr  grossen 
meistentheils  bläschenförmigen  Kern,  und  sie  sind  verschiedenartig  gestaltet; 
prävalirend  sind  aber  solche,  die  nach  der  Längsachse  verlängert  sind.  Die 
Grösse  der  Kerne  ist  in  den  einzelnen  Elementen  verschieden  und  hie  und  da 
sieht  man  auch  sehr  grosse  hydropische  Formen  derselben.  Die  Zellen  stehen 
grösstentheils  nicht  senkrecht  auf  der  Oberfläche  des  unterliegenden  Bindegewebes, 
sondern  sie  nehmen  verschiedene  Richtungen  ein ;  nnr  die  der  oberflächlichen 
Schicht  stehen  vorwiegend  in  einer  horizontalen  Ebene.  Die  typischen  cylin- 
drischen  Zellen,  welche  in  der  normalen  Nascnschleimhaut  vorkommen,  fehlen  hier 
vollständig;  hier  und  da  kommen  auch  mehrkornige  Zellen  vor  und  in  manchen 
der  letzteren  Elemente  sind  auch  mehr  als  10  Kerne  nachzuweisen.  Sehr  häufig 
sieht  man  karyokinetische  Figuren.  Sehr  zu  Gunsten  der  carcinomatösen  Natur 
des  Tumors  spricht  auch  noch  der  Umstand,  dass  von  der  unteren  Seite  des  Epi- 
thels, namentlich  entsprechend  den  Vertiefungen  zwischen  den  Papillen  des  Binde- 
gewebes, compakte  Zellzapfen  ausgehen,  welche  mehr  oder  weniger  in  die  Biude- 
gewebsschicht  eindringen.  Das  Bindegewebe  hat  wie  in  dem  anderen  Tumor  ein 
zart  reticuläres  Ansehen  und  enthält  viele  dünnwandige  Blutgefässe.  Die  Leuko- 
cyten  sind  in  diesem  Tumor  viel  zahlreicher  und  einige  derselben  finden  sich 
zwischen  den  Epithelzellen. 

Auf  Grund  der  angeführten  Merkmale  kann  man  sagen,  dass  es  sich  auch  in 
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dem  in  Rede  stehenden  Falle  am   ein  papilläres  Carcinom  handelt,  obwohl  die 
Papillen  weder  sehr  zahlreich  noch  gut  aasgesprochen  sind. 

VI.  Fall.  B.  B.,  74  Jahre  alter  Tischler. 

Die  Anamnese  ergab  bezüglich  der  Familie  and  bezüglich  der  Vergangenheit 
des  Kranken  nichts  von  Bedeutung.  Er  stellte  sich  uns  im  Mai  1897  vor  mit  Stö- 
rungen in  der  Nasenathmung,  namentlich  auf  der  rechten  Seite,  ohneT  Hämorrha- 
gien  oder  anderweitige  Störungen.  Bei  der  rhinoskopischen  Untersuchung  konnte 
festgestellt  werden,  dass  die  Verstopfung  der  Nase  von  der  Anwesenheit  zahl- 
reicher Polypen  abhing,  welche  das  Ansehen  von  gewöhnlichen  weichen  Fibromen 
hatten  und  auch  die  Choane  der  entsprechenden  Seite  einnahmen.  Es  wurden 
diese  Neubildungen  in  mehreren  Sitzungen  entfernt  und  die  Durchgängigkeit  der 
Nase  stellte  sich  hierdurch  wieder  her,  so  dass  der  Kranke  bis  zum  Mai  1898  sich 
gut  fühlte.  In  dieser  Zeit  begann  er  aber  neuerdings  über  Schwierigkeiten  in  der 
Nasenathmung  zu  klagen,  die  von  Tag  zu  Tag  zunahmen  und  von  einem  eiterig- 
schleimigen Ausflusse  begleitet  gewesen  sind.  Ende  August  traten  Kopfschmerzen 
auf,  die  diffus  oder  auf  die  rechte  Seite  des  Kopfes  beschränkt  waren.  In  diesem 
Zustande  stellte  sich  uns  der  Kranke  wegen  Aufnahme  in  die  Klinik  vor. 

Status  praesens.  Die  linke  Nasenhälfte  ist  ganz  frei;  die  rechte  hin- 
gegen wird  fast  ganz  von  einem  fungösen  Tumor  von  röthlichem  Aussehen  ein- 
genommen, das  von  dem  Gewölbe  her  herabsteigt.  Nach  hinten  erstreckt  sich  der 
Tumor  bis  zur  Choane,  diese  ist  vollständig  verschlossen,  aber  der  obere  Theil  der 
Rachenhöhle  ist  frei.  Es  ist  keine  nennenswerthe  Verunstaltung  der  Nase  vorhanden. 

Die  Masse  des  Tumors  ist  sehr  brüchig.  Mit  dem  scharfen  Löffel  und  mit 
der  kalten  Schlinge  wurden  zu  wiederholten  Malen  Stückchen  von  demselben  ent- 
fernt, wobei  nur  eine  geringe  Hämorrhagie  stattfand.  Die  exstirpirten  Fragmente 
haben  makroskopisch  ein  evident  papilläres  Aussehen ;  es  ist  nämlich  ein  centraler 
mehr  resistenter  Kern  vorhanden,  von  welchem  zarte,  wie  Zotten  aussehende, 
ganz  weiche  Fortsätze  ausgehen. 

Nach  diesem  Eingriffe  nahm  die  Intensität  der  Kopfschmerzen  bedeutend  ab, 
die  Durchgängigkeit  der  Nasenhöhle  stellte  sich  zum  Theile  wieder  her  und  man 
konnte  feststellen,  dass  der  Tumor  vom  Nasengewölbe,  an  dem  noch  Reste  zurück- 
geblieben sind,  ausginic.  Von  einer  radicalen  Operation  sah  man  ab,  wegen  der  Ur- 
sprungsweise der  Neubildung,  namentlich  aber  wegen  der  klinischen  Diagnose  auf  eine 
carcinomähnliche  Bildung,  die  auch  durch  das  Mikroskop  als  solche  erkannt  wurde. 

Der  Kranke,  zufriedengestellt  durch  den  Erfolg  des  palliativen  Eingriffes, 
verliess  das  Krankenhaus.  Nach  ungefähr  3  Monaten  jedoch  kehrte  er  wieder  zu- 
rück mit  vollständiger  Verstopfung  der  rechten  Nasenhälfte,  Kopfschmerzen,  De- 
formation der  Nase  auf  der  entsprechenden  Seite  und  Vortreibung  des  inneren 
Augenwinkels,  in  welchem  ein  fistulöser  Sinus  vorhanden  ist,  der  sich  ungefähr 
Yo  cm  weit  in  der  Richtung  der  inneren  Wand  der  Augenhöhle  fortsetzt. 

Wegen  der  Ausdehnung  der  Neubildung  und  wegen  der  Gesundheitsverhält- 
nisse des  Kranken  wurde  er  aus  dem  Krankenhause  entlassen. 

Mikroskopische  Prüfung.  Auch  dieser  Tumor  (der  dritte  in  der  Reihe) 
hat  ein  carcinomatöses  Aussehen  mit  deutlichem  papillärem  Charakter.  Das 
Epithelstratum  ist  auch  hier  nicht  so  dick  wie  im  ersten  Falle,  allein 
die  atypische  Form  der  epithelialen  Elemente  ist,  wie  im  zweiten,  sehr 
evident  und  auch  die  karyokinetischen  Figuren  sind  sehr  zahlreich.  Die 
Papillen  sind  nicht  so  hoch  wie  in  dem  ersten  Falle,  aber  höher  als  in 
dem  vorangehenden.    Die  Zahl  derselben  ist  sehr  gross  und  sie  sind  fadenförmig 
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gestattet,  was  in  Uebereinstimmung  steht  mit  dem  makroskopischen  Aussehen, 
was  die  Neubildung  darbot.  Auch  hier  sieht  man  nur  seltene  Gruppen  tjrpischer 
cylindrischer  Zellen ;  die  meisten  derselben  sind  polymorph ,  grösstentheils  abge- 
plattet, und  haben  meistens  einen  sehr  gi-ossen  Kern  von  variirendem  Durch- 
messer. Die  Anordnung  der  Zellen  ist,  wie  in  den  andern  Geschwülsten,  eine  ver- 
schiedene. Die  untere  Seite  des  Epithels  ragt  hier  und  da  in  das  Bindegewebe 
vor,  aber  ohne  dass  Fortsetzungen  desselben  in  Form  von  Zapfen,  wie  im  voraus- 
gehenden Falle,  vorhanden  wären  (Fig.  V).  Bemerken swerth  ist  in  diesem  Falle 
die  grosse  Zahl  von  Leukocyten,  die  die  Epithelschicht  durchdringen  und  die- 
selbe hier  und  da  in  Form  von  Bläschen  hervorwölben.  Man  sieht  auch  Stellen, 
an  denen  das  stark  infiltrirte  Bindegewebe  entblösst  ist.  Dies  zeigt,  dass  der 
Tumor  entzündet  und  stellenweise  ulcerirt  war.  Das  Bindegewebe  ist  wie  in  den 
zwei  anderen  Fällen,  reticulär  fibrillär  und  enthält  nebst  zahlreichen  Leukocyten, 
viele  Gefässe,  die  dünnwandig  und  mit  Blut  erfüllt  sind. 

Der  in  Rede  stehende  Tumor  bietet  bei  schwacher  Vergrösserung,  wie 
Fig.  V  zeigt,  das  Aussehen  eines  einfachen  Papilloms  dar;  die  Struktur  jedoch, 
welche  bei  Anwendung  stärkerer  Linsen  erkennbar  ist,  lässt  auf  Zottenkrebs  oder 
papilläres  Carcinom,  wie  im  ersten  Falle  dieser  Serie,  schliessen.  Die  Figur 
des  Tumors  des  vorangehenden  Falles  haben  wir  nicht  wiedergegeben,  weil 
dieser  seinem  Ansehen  nach,  abgesehen  von  den  beschriebenen  Eigenthümlich- 
keiten,  den  beiden  anderen  fast  identisch  ist. 

VIL  Fall.  C.  S.,  55  Jahre  alte  Frau. 

Die  Kranke  klagt  über  Verstopfung  der  rechten  Nasenhälfte,  die  nach  ihrer 
Angabe  ungefähr  vor  6  Monaten  begann  und  allmählig  vollständig  wurde.  Be- 
züglich der  Angehörigen  und  der  Vergangenheit  der  Kranken  ergiebt  die  Anam- 
nese nichts  Besonderes.  Es  ist  eiterig-schleimiger  Ausfluss  aus  der  Nasenhöhle 
vorhanden  und  zuweilen  geringgradiges  Nasenbluten. 

Status  praesens.  Bei  der  rhinoskopischen  Untersuchung  von  vorn  her 
sieht  man,  dass  die  rechte  Nasenhöhlenhälfte  von  einer  fleischigen,  unregel- 
mässig aussehenden  Masse  ausgefüllt  ist,  welche  von  eiterigem  Schleim  bedeckt 
wird  und  hier  und  da  eine  granulirende  Oberfläche  zeigt.  Bei  Berührung  blutet 
der  Tumor  leicht  und  er  besitzt  eine  weiche  Beschaffenheit.  Auch  die  Choane 
wird  von  der  neugebildeten  Masse  verschlossen;  der  obere  Theil  der  liachen- 
höhle  ist  jedoch  frei. 

Auf  Grund  des  klinischen  Bildes,  der  Raschheit  des  Verlaufes,  wurde  die 
Diagnose  auf  einen  bösartigen  Tumor  u.  s.  w.  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Car- 
cinom gestellt. 

Es  wurden  die  neugebildeten  Massen  in  mehreren  Sitzungen  entfernt  und 
man  konnte  feststellen,  dass  dieselben  vom  Nasengewölbe  und  speciell  vom 
Siebbeine  ausgingen. 

Der  Kranke  war  mit  diesem  palliativen  Eingriffe  zufrieden  und  wurde,  auf 
eigenen  Wunsch,  aus  dem  Krankenhause  entlassen. 

Mikroskopische  Prüfung.  Der  Tumor  hat  ein  deutlich  papilläres  Aus- 
sehen, und  zwar  sind  sehr  hohe  Papillen  vorhanden,  welche  zum  grössten 
Theile  aus  Epithel  bestehen.  Im  Innern  derselben  ist  zartes  Bindegewebe  vor- 
handen, welches  vom  Kerne  desTumors  ausgeht,  der  gleichfalls  durch  Bindegewebe 
gebildet  wird.  Die  Gefasse  in  dem  letzteren  sind  zahlreich,  grösstentheils  ca- 
pillar;  das  Epithel,  welches  die  Papillen  überzieht  und  den  grossen  Theil  des 
Tumors  ausmacht,  besteht  aus  Zellen,  die  mehrere  Schichten  bilden  und  entweder 


Digitized  by 


Google 


286     S.  Citelli  u.  ü.  Calamida,  Die  Epitheliome  der  Nasenschleimhaut. 

rundlich  oder  oval  geformt  sind.  In  mehreren  Punkten  besteht  jedoch  die  ober- 
flächliche Schicht  des  Epithels  aus  cylindrischen  Zellen.  Sehr  häufig  werden 
karyokinetische  Figuren  angetroffen. 

Sowohl  das  Binde-  wie  auch  das  Epithelgewebe  lässt  in  verschiedenen 
Punkten  eine  reichliche  kleinzellige  Infiltration  erkennen,  was  dafür  spricht,  dass 
in  der  Neubildung  ein  entzündlicher  Process  stattgefunden  hatte. 

Auch  in  diesem  Falle  handelt  es  sich  also,  wie  aus  der  Beschreibung  her- 
vorgeht, um  ein  Carcinom  der  Schleimhaut  speciell  des  Siebbeins,  von  papillärer 
Form,  das  vom  Oberflächenepithel  ausging. 

VIII.  Fall.  61  Jahre  alter  Kellner. 

Gar  keine  hereditären  Erscheinungen ,  und  auch  keine  vorausgegangene  Er- 
krankung von  irgendwelcher  Bedeutung.  Seit  drei  Monaten  sind  Störungen  in  der 
Nasenathmung  vorhanden  mit  progressiver  Verstopfung  der  linken  Nasenhöhlen- 
hälfte. 

Status  praesens.  Der  Allgemeinzustand  des  Kranken  ist  schlecht,  und 
es  sind  continuirliche  Kopfschmerzen  vorhanden.  Die  Nasenathmung  ist  auf  der 
linken  Seite  fast  vollständig  aufgehoben  und  es  besteht  ein  ziemlich  bedeutender 
eiterig  schleimiger  Ausfluss.  Bei  der  rhinoskopischen  Untersuchung  von  vorn  her 
sieht  man,  dass  die  linke  Nasenhöhlenhälfte  fast  ganz  von  einer  graulich  gefärbten 
Masse  von  unregelmässiger  Oberfläche,  die  vom  Gewölbe  und  von  der  äusseren 
Wand  herabsteigt  und  fast  den  Boden  der  Nasenhöhle  erreicht,  eingenommen  wird. 
Der  Tumor  blutet  leicht  und  ist  von  weicher  Consistenz.  Bei  Verlagerung  des- 
selben mit  irgend  einem  Instrumente  erfolgt  Ausfluss  von  eiterigem  Schleim  vom 
oberen  Theile  der  Nasenhöhle. 

Die  rechte  Nasenhöhlenhälfte  ist  verengt  wegen  geringradiger  Deviation  des 
Septums  und  Hypertrophie  der  Schleimhaut  der  unteren  Muschel.  Beider  rhinosko- 
pischen Untersuchung  von  hinten  her  sieht  man,  dass  die  linke  Choane  gleich- 
falls vom  Tumor  eingenommen  ist,  dass  aber  die  Rachenhöhle  frei  blieb. 

Klinisch  stellton  wir  auch  in  diesem  Falle  die  Diagnose  auf  Carcinom.  Es- 
wurden  von  diesem  mehrere  Stücke  entfernt,  theils  um  die  Nasenathmung  zu  för- 
dern, theils  um  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  auszuführen. 

Mikroskopische  Prüfung.  Die  Neubildung  besteht  aus  einem  weitem 
Netze  von  epithelialen  Strängen,  welche  in  regelmässiger  Weise  das  Bindegewebe 
in  allen  Richtungen  durchfurchen;  auch  in  diesem  letztern  findet  man  mehr  oder 
weniger  grosse  Nester  von  Epithelzellen  (Fig.  VI).  Die  epithelialen  Zellen  sowohl  der 
Stränge  wie  auch  der  Nester  sind  gross,  abj^eplattet  und  mit  einem  gewöhnlich 
sehr  deutlichen  Kerne  versehen.  Hervorzuheben  ist,  dass  sehr  häufig  degenerative 
Zellformen  vorkommen.  Man  sieht  nämlich  nebst  normalen  Elementen,  welche  mit 
einem  gut  gefärbten  Kerne  und  einem  ziemlich  deutlichen  granulös  aussehenden 
Protoplasma  versehen  sind,  sehr  grosse  Zellen,  in  welchen  der  Kern  stark  ver- 
grössert  ist,  das  Protoplasma  hyalin  aussieht  und  mit  dem  Protoplasma  benach- 
barter Zellen  zu  einer  homogenen  fast  farblosen  Masse  verschmilzt.  An  anderen 
Stellen  färbt  sich  auch  der  hydropische  Kern  nur  wenig,  so  dass  die  ganze  Zelle 
ihre  Contour  verliert  und  mit  anderen  benachbarten  Elementen  zu  einer  hyalinen 
Masse  zusamraenfliesst.  Es  gehen  also  viele  Zellen  durch  Nekrose  zu  Grunde;  ihre 
Kerne  sterben  direct  d.  h.  ohne  einen  Körnchenzerfall  ab.  Eine  andere  bemer- 
kenswerthe  Erscheinung  besteht  darin,  dass  inmitten  der  Zellenstränge  und  der 
Zellennester  sich  verhornte,  perlenartige  geschuppte  Körperchen  sich  finden,  diese 
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sind  oft  von  einer  Zone  von  epithelialen  Elementen  umgeben,  die  ein  mehr  mattes 
Aussehen  hat  und  die  Zeichen  der  beginnenden  Nekrose  zeigt.  Jene  geschuppten 
Körperchen  nehmen,  wie  die  Hornsubstanzen,  bei  der  Färbung  mit  Hämatoxylin 
und  Eosin,  eine  orangegelbe  Farbe  an.  Sie  bestehen  aus  concentrischen  Schichten 
einer  hyalinen  Substanz,  in  der  flache  Kerne  sich  finden. 

Das  an  Lymphkörperchen  reiche  Bindegewebe  enthält  auch  noch  viele  fixe 
Zellen  mit  ziemlich  grossen  Kernen.  Die  Blutgefässe  sind  sehr  sparsam,  und 
hierdurch  lässt  sich  auch  der  Degenerationszustand,  den  die  Elemente  der  Neu- 
bildung zeigen,  erklären. 

Das  Oberflächen  epithel  konnten  wir  an  gar  keiner  Stelle  beobachten.  Die 
trabekelartige  Anordnung  der  epithelialen  Elemente  jedoch ,  ferner  der  Umstand, 
dass  wir  gar  keine  Drüse  und  auch  keinen  Ausführungsgang  im  Tumor  nachzu- 
weisen im  Stande  waren,  schliesslich  das  Vorhandensein  der  erwähnten  geschich- 
teten Körperchen  sprechen  deutlich  dafür,  dass  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um 
ein  Plattenepithel-Carcinom  handelt,  das  vom  Oberflächenepithel  der  Schleimhaut 
des  Nasendaches   ausging,  unter  Metaplasie  der  epithelialen  Elemente. 

Bei  Zusammenfassung  der  Ergebnisse  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  vou  uns  beobachteten  Tumoren  ergiebt  sich,  dass  folgende  Formen  vor- 
handen waren:  ein  papilläres  Adenom  mit  beginnender  carcinomatöser  Um- 
wandlung, ein  Adeno-Carcinom,  fünf  papilläre  Formen,  von  welchen  in  der 
ersten  der  Uebergang  in  Carcinom  kaum  angedeutet,  in  der  zweiten  und 
dritten  ein  vollständiger  war,  in  der  vierten  und  fünften  sind  noch  die 
Kennzeichen  des  primären  Papilloms  vorhanden,  obwohl  auch  sie  schon 
als  Carcinome  angesehen  werden  müssen.  Ausserdem  beobachteten  wir  ein 
Carcinom,  das  aus  Plattenepithelzellen  bestand,  mit  partieller  Verhornung. 
Die  ersten  zwei  Tumoren  gingen  in  evidenter  Weise  von  den  Drüsen  der 
Nasenschleimhaut  aus,  die  anderen  sechs  vom  Oberflächenepithel. 

Wir  sahen  somit  die  verschiedenen  Formen,  welche  die  Carcinome  der 
Nasenhöhle  annehmen  können:  1.  das  gemischte  Carcinom,  in  welchem  das 
Plattenepithel  vorherrscht,  in  welchem  aber  noch  Spuren  des  normalen 
cylindrischen  Epithels  vorkommen,  2.  das  reine  Cylinderzellen-Carcinom, 
3.  das  Carcinom,  welches  bloss  aus  Plattenepithelzellen  besteht.  Die  For- 
men dieser  letzten  Gruppe  zeigen  oft  Verhornungen,  mit  Bildung  von 
Zellschuppen  (VIll.  Fall).  Am  häufigsten  kommen,  auch  nach  unseren  Be- 
obachtungen, die  gemischten  Carcinome  vor,  in  denen,  je  nach  dem  Grade 
der  carcinomatösen  Umwandlung  die  Metaplasie  des  Cylinderepithels  in 
Plattenepithelium  mehr  oder  weniger  weit  vorgeschritten  ist. 

Die  rein  cylindrische  Form  kommt  in  solchen  Carcinomen  vor,  welche, 
wie  in  unserem  ersten  Falle,  von  den   Drüsen  ihren  Ausgang  nehmen. 


Erklärung  der  Abbildungen 

auf  Tafeln  XYl  u.  XVII. 

Figur  I.     Papilläres  Adenom  mit  beginnender  Carcinombildung.  Koristka,  Obj.4, 
Ocul.  2.   Vergr.  90  Diam. 
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a)  Erweiterter  Drüsenschlauch, 
b— b)  Epithel vorsprünge  in  das  Lumen  der  Drüsen, 
c)  Fibröses  Bindegewebe. 
Figur  II.  Adeno-Carcinom.  Koristka,  Obj.  2.  Ocul.  1.   Vergr.  67  Diam. 

a)  Doppelte  Zellcontour,  die  das  Drüsenlumen  begrenzt. 

b)  Carcinomzellen. 

c)  sehr  zarte  Scheidewände  von  fibrösem  Bindegewebe. 

Figur  IIL  Papillom  mit  beginnender  carcinomatöser  Umwandlung.  Koristka,  Obj.  4. 
Ocul.  2.   Vergr.  90  Diam. 
a — a)  Papillen  mit  einem  Ueberzug  von  Cylinderepithel. 
b — b)  Interpapilläre  Einbuchtungen. 

c)  Quergeschnittene  Papillen. 

d)  Interpapilläre  Einbuchtung  im  Querschnitte. 

e)  Zartes  Bindegewebe. 

f)  Ansammlung  von  Leukooyten. 

Figur  IV.  Papilläres  Carcinom.  Koristka,  Obj.  4,  Ocul,  2.   Vergr.  90  Diam. 

a— a)  Papillen,  die  grösstentheils  aus  Epithelschichten  bestehen. 

b)  Stützsubstanz  von  fibrillärem  Bindegewebe. 
Figur  V.   Papilläres  Carcinom.  Koristka,  Obj.  4.  Ocul.  2.   Vergr.  90  Diam. 

a— a)  Papillen,    die   stellenweise  von   einem  Cylinderepithel  bekleidet 
sind. 

b)  Schief  geschnittene  Papillen. 

c)  Stützsubstanz  aus  zartem  Bindegewebe  bestehend. 

Figur  VI.  Carcinom  aus  Plattenepithelzellen  bestehend.  Koristka.   Obj. 4,  Ocul.  2. 
Vergr.  90  Diam. 
a— a)  Zellstränge  im  Längsschnitte. 

b)  Zellstrang  quergeschnitten. 

c)  Epithelperle. 

d)  Degenerirte  Zellen. 

e)  Bindegewebe. 
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XXII. 

Subcutane  Yaseliiiinjectioiieii  zur  Yerbesserung  der 

Nasenform. 

Von 

Docent  Dr.  Alexander  Banrowicz  (Krakau;. 


DieldeeGersuny's^),  durch  subcutane  Vaselinin  jectionen  in  gewissen  Fällen 
einen  Ersatz  für  plastische  Operationen  zu  suchen,  fand  bald  Nachahmung.  Der 
Vorschlag  Gersuny's,  solche  Injectionen  zur  Verlängerung  des  weichen  Gaumens 
nach  geheilter  Gaumenspalte  zu  verwenden,  um  dadurch  eine  Verbesserung  der 
Sprache  zu  erzielen,  sowie  zum  Verschlusse  der  nach  Operation  eines  Gaumen- 
defectes  zurückgebliebenen  kleinen  OeflFnung  zwischen  Mund  und  Nase,  blieb 
nicht  ohne  besonderes  Interesse  auch  für  unser  Fach. 

Diese  Methode  zur  Verbesserung  von  Deformitäten  zu  benutzen  lag 
sehr  nahe  und  wurde  zuerst  von  St  ein  2)  und  von  Jaboulay^)  beim  Ein- 
sinken der  Nase  durch  S}rphilis  angewendet.  Alt^)  wendet  die  Methode  mit 
gutem  Erfolge  bei  der  nach  einer  Perichondritis  zurückgebliebenen  Deformation 
der  Ohrmuschel  an.  Der  Kranke  von  Alt  wurde  in  einer  Sitzung  der  öster- 
reichischen otologischen  Gesellschaft  demonstiirt,  wobei  auch  Frey  bemerkte, 
dass  er  zum  selben  Zwecke  diese  Methode  zur  Zufriedenheit  angewendet  habe. 
Dieselbe  hat  sich  ihm  auch  sehr  gut  zum  Verschlusse  von  retroauriculären 
Oeffnungen  bewährt.    Ein  solcher  Fall  wurde  auch  von  Alt  publicirt. 

Ich  beschloss  nun,  die  Methode  bei  einer  Sattelnase  zu  versuchen,  und 
wandte  dieselbe  Anfangs  November  1901  auf  der  hiesigen  Hautklinik  an,  wobei  ich 
dem  Leiter  der  Klinik,  Herrn  Prof.  Dr.  Reiss,  für  den  mir  gütigst  abgetretenen 
Fall  bestens  danke.  Eswar  gerade  nicht  der  dankbarste  Fall,  indem  durch  luetischen 
Process  der  ganze  knöcherne  Theil  der  äusseren  Nase  zu  Grunde  gegangen  und 
nur  der  knorpelige  Theil  zurückgeblieben  war.  Es  handelte  sich  um  ein  Mädchen 
von  18  Jahren,  bei  welchem  schon  in  ihrer  Kindheit  durch  destructiven  Process 


1)  Gersuny,  lieber  eine  subcutane  Prothese.  Zeitschr.  f.  Heilk.  1900.  H.9. 

2)  Albert  Stein,  lieber  subcutane  Paraffin  -  Prothesen.  B.  klin.  Wochen- 
schrift No.  32,  1901  und  D.  med.  Wochenschr.  No.  39  u.  40,  1901. 

3)  Jaboulay,  Soci^tö  de  Chirurgie  de  Lyon.  27.  Jan.  1901.  Referirt  im 
Centralbl.  f.  Laryng.    1902.    S.  200. 

4)  Alt,  Sitzung  der  otologischen  Gesellschaft  in  Wien  vom  27.  Juni  1901 
und  ein  Artikel:  lieber  subcutane  Paraffininjectionen.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk. 
1901.  No.  9. 
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diese  hässliche  Deformation  der  Nase  zurückblieb.  Es  war  nun  keine  gewöhnliche 
Sattelnase,  wo  die  Einkniokung  durch  die  Injection  mehr  oder  weniger  ausge- 
glichen werden  konnte,  doch  entschloss  ich  mich,  auch  in  diesem  Falle  die 
Methode  anzuwenden.  Die  Gegend  des  knöchernen  Nasenrückens  war  ganz  abge- 
flacht, die  Haut  zwar  massig  verschiebbar,  aber  sehr  schwer  in  eine  Falte  zu 
heben;  man  konnte  also  von  vornherein  sich  nicht  viel  von  der  Injection  ver- 
sprechen. 

Was  die  Anwendung  der  Injectien  selbst  betrifl't,  so  ist  dieselbe  eine  denk- 
barst einfache;  das  weisse  steril isirteVaselin  wird  noch  einmal  in  einem  Schälchen 
durch  Aufkochen  sterilisirt  und  dann  in  eine  gewöhnliche  Pravaz'sche  Spritze, 
zuerst  ohne  Nadel,  aufgezogen,  dann  in  Wasser  abgekühlt,  und  wenn  es,  durch 
die  jetzt  aufgesetzte  Nadel,  als  feiner  Faden  hervortritt,  nimmt  man  die  Injection 
vor.  Die  Menge  des  zu  gebrauchenden  Vaselins  wird  ja  in  verschiedenen  Fallen 
verschieden  sein,  und  meistens  wird  es  in  einer  Sitzung  und  an  einer  Einstich- 
stelle gelingen,  die  erwünschte  Plastik  zu  erreichen.  Durch  ßeihülfe  der  eigenen 
linken  Hand  oder  der  eines  Assistenten  wird  der  Haut  die  gewünschte  Form  ge- 
geben, und  es  ist  rathsam,  auch  nach  der  Injection  eine  gewisse  Zeit  lang  mit  den 
Fingern  die  gewonnene  Form  zusammen  zu  halten,  um  so  die  Modellirung  zu  er- 
möglichen. Es  wurde  von  Moszkowicz^)  gerathen,  der  Injection  eine  Infiltration 
mit  Schleich'scher  Lösung  vorauszuschicken,  um  für  dasVaselin  Platz  zu  machen. 
Man  konnte  auch  mit  der  Nadel  vorerst  das  subcutane  Gewebe  zerreissen.  Die 
Nadel  soll  nicht  zu  dick  sein,  damit  das  Vaselin,  wenn  es  unter  gewissem  Druck 
eingespritzt  wurde,  wie  das  in  meinem  Falle  unvermeidlich  war,  nicht  durch  die 
Einstichstelle  wieder  theilweise  zurückkommt. 

Da  in  meinem  Falle  keine  günstigen  Verhältnisse  zur  Anwendung  der  Methode 
vorlagen,  Hess  sich  auch  nur  eine  Menge  von  kaum  1  g  Vaselin  in  zwei  Sitzungen 
mit  drei  Tagen  Unterbrechungen  injiciren,  und  man  erzielte  nur  eine  längliche 
wallartige,  gegen  den  restlichen  Nasenstumpf  zu  laufende  Erhebung  des  abge- 
flachten Nasenrückens.  Die  Kranke  war  aber  doch  mit  der  Verschönerung  ihres 
Antlitzes  sehr  zufrieden,  sie  sah  wirklich  weniger  abscheulich  aus. 

Im  Januar  1902  zeigte  Scanes  Spicer^)  in  der  Londoner  laryngologischen 
Gesellschaft  einen  sehr  ähnlichen  Fall,  wo  der  Erfolg  als  gelungen  bezeichnet 
werden  kann. 

Die  Injection  ist  beinahe  schmerzlos,  obwohl  in  meinem  Falle  die  Kranke 
anfangs  über  eine  gewisse  Spannung  der  Haut  über  der  Injectionsstelle  klagte  und 
die  Haut  durch  einige  Tage  röthlich  blieb.  Die  Einstichstelle  empfiehlt  sich  mit 
einem  Stückchen  Heftpflaster  oder  mit  CoUodium  zu  decken. 

Wenn  auch  mein  Fall  in  kosmetischer  Beziehung  kein  zufriedenstellender 
ist,  so  kann  doch  in  Fällen  der  typischen  Sattelnase  die  Methode  zur  Anwendung 
empfohlen  worden.  Dass  auch  bei  der  sogenannten  Lorgnonnase  durch  die 
Vaselin  injection  die  Verunstaltung  behoben  werden  kann,  ist  schwerer  anzu- 
nehmen, doch  könnte  man  in  solchem  Falle  sicher  daran  denken. 

In  letzten  Zeiten  wurde  statt  des  weissen  Vaselins,  das  Paraffinum  solidum 
empfohlen  (Eckstein,  Broeckaort  u.  A.). 


1)  Moszkowicz,    lieber  subcutane  Injectionen  von  Unquentum  paraffini. 
Wiener  klin.  Wochenschr.    1901.    No.  25. 

2)  Scanes  Spicor,  Sitzung  der  laryngologischen  Gesellschaft  in  London 
vom  10.  Jan.  1902.    Ref.  in  franz.  Annales.    1902.    p.  392. 
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XXIIL 
Ein  FremdkSrperfall  des  Nasenrachens. 

Von 

Dr.  R.  Kafemaiin  (Königsberg  i.  Pr.). 


Ich  würde  schwerlich  die  Feder  rühren,  um  einen  Fremdkörperfall  der  Nase 
—  nach  der  bereits  alle  Typen  und  Variationen  erschöpfenden  Literatur  —  an 
dieser  Stelle  zu  schildern.  Mein  Fall  betrifft  aber  einen  solchen  des  Nasenrachens, 
und  ich  habe  mich  vergeblich  bemüht,  in  der  Literatur  einen  analogen  zu  finden. 
Auch  das  Heymann'sche  Handbuch  bringt  keinerlei  Angaben  über  Fremdkörper 
in  dieser  Kegion.  Ks  handelte  sich  um  ein  12jähriges  Mädchen,  dessen  Nase  seit 
vielen  Jahren  (angeblich  dem  dritten)  pestilenzialisch  riechen  sollte.  Verschiedene 
consultirte  Aerzto  hütton  die  Quelle  dieses  Gestankes  nicht  feststellen  können.  Die 
von  mir  vorgenommene  Untersuchung  ergab  rhinoskopisch  absolut  normale  Ver- 
bältnisse, feine  zierliche  Muscheln  mit  gesunder  Schleimhaut,  grades  Septum,  in 
Folge  dessen  leichte  Ueberschaubarkeit  aller  Gänge  und  des  Nasenrachens, 
nirgends  eitrige  Beläge.  Die  sehr  leicht  vorzunehmende  Spiegeluntersuchung  des 
Nasenracbens  ergab  als  einzige  Abnormität  geringe  adenoide  Wucherungen.  Die 
Durchleuchtung  zeigte  das  bekannte  prachtvolle  Bild  des  normalen  kindlichen 
Kopfskelets.  In  der  Annahme,  dass  vielleicht  der  auch  von  mir  constatirte 
cadaveröse  Geruch  von  abnormen  Zersetzungen  der  Rachentonsille  herstammen 
könnte,  schlug  ich  der  Mutter  die  Entfernung  derselben  vor.  Die  Operation  wurde 
in  Narkose  vorgenommen.  Da  ich  Gewicht  darauf  legte,  die  Rachentonsille  mög- 
lichst in  toto  behufs  genauerer  Inspeclion  heraus  zu  befördern  —  was  mit  dem 
Gottstein  nicht  immer  gelingt,  da  die  Drüse  häufig  verschluckt  wird,  —  ex- 
stirpirte  ich  dieselbe  mit  der  grossen  Kuhn 'sehen  Zange.  Die  aus  der- 
selben in  eine  bereit  gehaltene  gläserne  Schaale  mit  einiger  Vehemenz  ge- 
schleuderten Massen  verursachten  ein  deutliches  klapperndes  Geräusch.  Bei 
genauerem  Hinsehen  war  sofort  frei  daliegend  erkennbar  ein  rundlicher  mit 
einer  Oese  versehener  Schuhknopf.  Die  Metalltheile  waren  stark  verrostet,  die 
Knopfsubstanz  mit  übelriechendem  Schleim  bedeckt  und  stark  arrodirt.  Ich 
demonstrirte  denselben  in  dem  Königsberger  Verein  für  wissenschaftliche  Heil- 
kunde. Das  Kind  blieb  seit  der  Operation  dauernd  frei  von  dem  Geruch.  Die 
Operation  führte  ich  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Dr.  Quedenfeld  aus,  der  gleich- 
falls in  hohem  Grade  über  diese  seltsame  Aufklärung  erstaunt  war.    Ueber  die  ge- 

Arcliiv  fnr  Lar>iiKoiü^io.    13.  Bd.    2.  lieft  20 
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nauere  Ortsbestimm ang  Hypothesen  aufzustellen,  hat  meines  Eraohtens  keinen 
Sinn,  da  eine  solche  aus  naheliegenden  Gründen  sich  doch  niemals  ermöglichen 
Hesse. 


Nachtrag.  Bei  einer  neuerdings  vorgenommenen  Literaturdurohsicht  finde 
ich,  dass  in  der  Januarnummer  1900  der  New.  York.  Med.  News  R.  Frothing- 
ham  ein  Trompetenmundstück  im  Nasenrachen  eines  Kindes  fand.  Dasselbe 
wurde  aber  unmittelbar  nach  dem  Accident  gesucht  und  gefunden,  während  es 
sich  bei  meinen  Knopf  um  ein  erstaunlich  langes  Verweilen  in  dieser  Höhle  ge- 
handelt hatte. 
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XXIV. 
Heber  angeborenen  knöchernen  Choanalyerschluss. 


Von 

Dr.  Ludwig  Wolff  (FraDkfurt  a.  M.) 


Die  Frago,  ob  die  ^Wachsthomsstömng  und  MissgestaltoDg  des  Oberkiefers 
und  des  Nasengerüstes"  eine  Folge  der  bebinderten  Nasenathmung  ist,  wie  es  die 
Körner-Waldo wasche  Theorie  annimmt,  oder  ob  diese  Veränderungen  unab- 
hängig davon  entstanden  sind,  ist  immer  noch  eine  strittige.  Sielenmann  und 
seine  Schüler  leugnen  obigen  Zusammenhang  entschieden  und  bringen  damit  an- 
geborene Rasseneigenthümlichkeiten  des  Schädels  in  Verbindung.  Diese  Ver- 
schiedenheit der  Ansichten  rechtfertigt  es,  auch  einen  einzelnen  Fall  zu  veröffent- 
lichen, der  in  einer  oder  der  anderen  Weise  zur  Aufklärung  beitragen  kann.  Es 
gilt  dies  besonders  für  die  angeborene  Choanalatresie,  ^dem  klassischen  Beispiel 
chronischen  Nasenverschlusses,"  zumal  diese  immer  noch  zu  den  selteneren  Ano- 
malien der  Nase  gerechnet  werden  muss. 

Der  von  mir  beobachtete  Fall  betrifft  eine  53jährige  Patientin,  Frau  F.  aus 
Oberhessen.  Sie  stammt  aus  gesunder  Familie,  ist  Mutter  mehrerer  Kinder  und 
will  nie  erheblich  krank  gewesen  sein.  ^Seit  Jahren"  leide  sie  an  massigen  Kopf- 
schmerzen und  einem  völligen  Verstopftsein  der  linken  Nasenhälfte,  so  dass  sie 
auf  dieser  Seite  weder  eine  Spur  Luft  durchblasen,  noch  den  Schleim  heraus- 
bringen könne.   In  der  rechten  Nasenseite  habe  sie  immer  gut  Luft  gehabt. 

Status:  Zart  gebaute  Frau  von  gesundem  Aussehen  und  normalem 
Knochenbau.  Gesicht  lang  und  schmal.  Die  linke  Gesichtshälfte  scheint  in  der 
Gegend  der  Wange  etwas  atrophisch  im  Vergleich  zur  rechten.  Das  linke  Auge 
hat  einen  merklich  grösseren  Lidspalt  als  das  rechte,  die  Sehkraft  ist  links  ge- 
ringer als  rechts  (als  Kind  Schieloperation).  Die  Nasolabialfalte  beiderseits  leicht 
verstrichen.  Der  Mund  ist  beim  Athmen  kaum  geöffnet.  Patientin  kann  durch  die 
rechte  Seite  gut  athmen,  links  absolut  nicht.  Sprache  etwas  nasal.  Nase  äusser- 
lich  sehr  schmal,  nicht  verbogen,  Nasenlöcher  gleich  gross.  Die  Nasenhöhlen  sind 
beiderseits  sehr  weit;  die  blassrothe,  mit  grauweissem  Schleim  bedeckte  Schleim- 
haut macht  besonders  links  einen  etwas  atrophischen  Eindruck.  Fötor  besteht 
nicht.  Die  unteren  Muscheln  stehen  vom  Nasenboden  ziemlich  weit  ab.  Das  Sep- 
tum  ist  etwas  nach  rechts  verbogen,  rechts  unten  am  Vomer  zieht  eine  den  Ein- 
blick nur  wenig  störende  Leiste  von  vorn  nach  hinten.  Der  Nasenboden  steigt 
beiderseits  etwas  nach  rückwärts  empor.  Nach  Wegwischen  des  auf  ihm  liegenden 
Schleimes  sucht  man  auf  der  linken  Seite  vergeblich  die  hintere  Rachenwand  und 
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erblickt  statt  ihrer  eine  frontal  gestellte  Wand,  die  nirgends  eine  Oeffhung  zeigt 

und  bei  Untersuchung  mit  der  Sonde  allenthalben  eine  knöcherne  Resistenz  fühlen 

lässt.    Auf  der  rechten  Seite  ist  diese  frontal  gestellte  Wand  auch  zu  sehen,  hat 

aber  ganz  wenig  oberhalb  des  Nasenbodens  eine  rundlich-ovale  Oeffnung  von  circa 

1  cm  im  Durchmesser,  durch  welche  man  die  hintere  Hachenwand  erkennen  kann. 

Auch  die  Verschlusswand   der  rechten  Seite   erscheint  bei  Sondenuntersuchung 

knöchern.    Die  postrhinoskopische  Untersuchung  zeigt,   nebst   einem  deutlichen 

Vorspringen  der  hinterem  Septumkante,  wie  sich  die  Verschlusswände  etwas  nach 

innen  vom  Choanalrande  inseriren,  ferner  geringe  Ati'ophie  der  Tubenwülste  und 

der  Rosenmüller^schen  Grube  und  massige  Hyperplasie  d«r  Rachenmandel.    Das 

Riechvermögen  fehlt  links   vollständig,   ist  rechts  nur  wenig  entwickelt.    Zähne 

sehr  defect,    Mund-  und  Rachenschleimhaut   blass,   weicher  Gaumen  zart.     Der 

Alveolarbogen  des  Oberkiefers  hat  normale  U-Form,  ist  etwas  atrophisch  durch  die 

ausgedehnten  Zahndefecte.   Harter  Gaumen  schmal  und  hoch,  symmetrisch.    Seine 

Länge  =  5,5  cm.     Die  Distanz  von   der  Spina  nasal,  ant.   bis  zum  Diaphragma 

=  6,0  cm;  Distanz  vom  Alveolarrand  des  Oberkiefers  bis  hintere  Rachenwand  = 

7,5   cm.      Die    Gaumenhöhe    und    -Breite     werden     nach    dem   Vorgang    von 

E.  Fränkel^)  u.  A.  mit  dem  Siebenmann'schen  Palatometer  gemessen: 

Grösste  Breite  des  Gaumens      .      .   ==    4,5  cm 

Gaumenhöhe =    2,6  ^ 

/  Breite  \ 

als  Gaumenindex  (  — — - —  X  100  J  =  65,0  „ 
\  Höhe  /  " 

Auch   bei   den  folgenden  Messungen    folgte    ich    genau   dem  Vorgang  von 

Sieben  mann  und  seinen  Schülern: 

Obergesichtshöhe  (Alveolarrand  des  Oberkiefers   bis 

zur  Nasenwurzel) =     7,0  cm 

Jochbogcnbreite =   11,0  ^ 

/  Höhe  \ 

also  Obergesichtsindex   I  — — ; —  X  100  I  ....=•  63,6   „ 

Grösste  Breite  des  knöchernen  Naseneingangs       .      .   =     2,3   „ 

Nasenhöhe  (spina  nas.  anter.  bis  Nasenwurzel)     .      .   =     5,5   ^ 

/  Breite  \ 

also  Nasenindex   I X  1001 =•   41,8  „ 

\  Höhe  / 

Die  Hörschärfo  ist  beiderseits  ganz  normal,  Trommelfelle  hell  und  glänzend, 
ohne  Retraction. 

Die  Operation  der  linken  Seite  —  rechts  war  eine  solche  nicht  indicirt,  da 
die  Durchgängigkeit  für  Luft  vollständig  genügte  —  wurde  am  3.  Januar  d.  Js. 
mit  der  mit  dem  Elektromotor  getriebenen  Trephine  ausgeführt.  Die  Verschluss- 
wand erwies  sich  dabei  als  knöchern,  aber  ziemlich  dünn,  lateral  am  stärksten. 
Die  dadurch  hergestellte  Oeffnung,  die  mit  der  Hartmann'schen  Zange  durch  Weg- 
nahme der  Schleimhautfetzen  noch  etwas  geglättet  und  erweitert  wurde,  entsprach 
in  Form  und  Grösse  ziemlich  dem  natürlich  bestehenden  Loch  auf  der  rechten 
Seite,  nahe  am  Seplum  und  etwas  über  dem  Nasenboden.  Einige  Tage  wurde  ein 
Gazetampon  eingelegt,  dann  aber,  da  die  f?anz  glatten  Wundränder  keinerlei 
Neigung  zur  Wulstung  oder  Granulationsbildung  zeigten,    von  jeder  Tamponade 


1)  Fränkel,  Der  abnorme  Hochstand  dos  Gaumens  in  seinen  Beziehungen 
zur  Septumdeviation   und   zur  Hypertrophie  der  Rachendachtonsille.    Basel  1894. 
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abgesehen.  Zur  Wegspülang  des  vermehrten  Schleimes  Hess  ich  einige  Wochen 
Ausspülungen  mit  Borlösung  machen.  Ausser  massigen  Kopfschmerzen  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  hatte  Patientin  keine  wesentlichen  Beschwerden. 
Das  Geruchsvermögen  kehrte  auf  der  linken  Seite  nicht  oder  nur  ganz  wenig 
wieder.  Am  3.  März  er.  wurde  Pat.  mit  vollkommen  freier  Athmung  dem  hiesigen 
ärztlichen  Verein  vorgestellt,  auch  heute,  fast  5  Monate  nach  der  Operation,  ist  an 
der  gemachten  Oeffnung  keine  Spur  von  Verengerung  zu  bemerken. 

Dass  wir  die  beschriebene  Aflfection  zu  den  angeborenen  rechnen  müssen, 
wenn  auch  die  Anamnese  in  dieser  Hinsicht  unklar  ist,  unterliegt  wohl  keinem 
Zweifel.  Keinerlei  Erkrankung  ging  voraus,  ausserdem  spricht  die  Aehnlichkeit 
der  Form  und  Stellung  der  Versohlusswände  unbedingt  für  eine  angeborene 
Choanalatresie. 

Bei  Betrachtung  der  oben  angeführten  Maasse  muss  ich  bezüglich  der 
Gaumenmessung  mit  dem  Siebenmann'schen  Palatometer,  auf  Grund  dieses  wie 
auch  vieler  anderer  daraufhin  geprüfter  Fälle,  die  schon  von  Alkan^)  gerügten 
Schwierigkeiten  und  Nachtheile,  welche  besonders  durch  Zahndefecte  und  vor- 
nehmlich bei  Feststellung  der  Gaumenhöhe  leicht  zu  üngenauigkeiten  führen 
können,  entschieden  bestätigen.  Doch  glaube  ich,  dass  in  unserem  Falle,  wo 
schon  der  blosse  Anblick  des  Gaumens  für  ausgesprochenen  Hochstand  spricht, 
trotz  ausgedehnter  Zahndefecte  bei  einem  Gaumenindex  von  65,0  der  also  be- 
deutend grösser  ist,  als  der  von  Siebenmann-FränkeP)  angenommene  Mittel- 
werth  von  46,  an  der  unbedingten  Hypsistaphylie  nicht  zu  zweifeln  ist.  Der 
Nasenindex  (41,8)  und  der  Obergesichtsindex  (63,6)  zeigen  im  Vergleich  mit  den 
angenommenen  Mittelwerthen  (47  resp.  50,1)  bei  unserer  Pat.  eine  ausgeprägte 
leptoprosope  Gcsichtsbildung.  Wir  haben  also  hier  wie  in  den  Si  ebenmann - 
Haag' sehen 3)  Fällen  und  dem  später  beschriebenen  Falle  von  Morf*)  das  Zu- 
sammentreflfen  von  Gaumenhochstand  mit  Leptoprosopie. 

Da  in  unserem  Falle  die  Nasen  Verstopfung  nur  einseitig  und  die  Mund- 
athmung  nur  ganz  wenig  ausgeprägt  ist,  bietet  derselbe  um  so  mehr  eine  Stütze 
für  die  Ansicht  Siebenmann's,  dass  der  Hochstand  des  Gaumens  nur  als  Sym- 
ptom der  Leptoprosopie  aufzufassen  ist. 

Ein  gewisses  Interesse  dürfte  der  beschriebene  Fall  noch  beanspruchen  durch 
die  allerdings  nur  gering  ausgesprochene  Hypoplasie  der  linken  Gesichtshälfte, 
durch  die  auffallend  weite  Nasenhöhle  bei  dem  äusserlich  besonders  schmalen 
Nasengerüst  und  durch  die  absolute  Intactheit  des  Gehörs. 

Was  die  von  mir  geübte  Operationsraethode  betrifft,  so  hat  sich  dieselbe  so- 
wohl hinsichtlich  der  für  die  Athmung  genügenden  Oeffnung  als  auch  bezüglich 
des  Verlaufs  ohne  längere  Tamponade  gut  bewährt. 


1)  Alkan,    Gewisse  Formen   des   harten  Gaumens    und  ihre  Entstehung. 
Arch.  f.  Lar.    Bd.  10.    S.  444. 

2)  Fränkel,  1.  c. 

3)  Haag,  Ueber  Gesichtsschädelformation,  Aetiologie  und  Therapie  der  an- 
geborenen Choanalatresie.    Arch.  f.  Lar.    Bd.  9. 

4)  Morf,   Ueber  angeborenen  Choanalverschluss.    Arch.  f.  Lar,    Bd.  10, 
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Zur  Casttistik  der  sogenannten  blutenden  Septum- 

polypen. 

Von 

Dr.  Carl  Reichert  (Görlitz). 


Da  die  sogenannten  blutenden  Septumpolypen  doch  verhältnissmässig  selten 
vorkomnaen,  erlaube  ich  mir  über  einen  einschlägigen  Fall  kurz  zu  berichten. 

Am  24.Jan.d.J.  consultirte  mich  ein  junges  Mädchen  von  15 Jahren,  Frl.N., 
welches  angab,  seit  Y2  ''^^^  *"  ^®^^  häufigen,  theil weise  heftigen  Anfallen  von 
Nasenbluten  zu  leiden,  wobei  anfangs  das  Blut  stets  aus  der  linken  Nasenseite 
fliesse.  Durch  die  häufigen  Blutverluste  war  Pat.  in  ihrem  Ernährungszustand 
sehr  heruntergekommen.  Die  Menses  waren  dabei  regelmässig,  ohne  besonders 
schwach  zu  sein. 

Die  Untersuchung  ergab  in  der  linken  Nasenseite  einen  mit  breiter  Basis  am 
vorderen  unteren  Abschnitt  des  knorpligen  Sept.  nar.  aufsitzenden  Tumor  von  der 
Grösse  einer  Kirsche,  von  blaurother  Farbe  und  sehr  leicht  blutend.  Der  zuerst 
zu  Kath  gezogene  Hausarzt  hatte  den  Tumor  mit  der  Pincette  gefasst  gehabt,  wo- 
durch sofort  eine  heftige  Blutung  entstanden  war.  Der  Polyp  wurde  mit  der 
Schlinge  entfernt  und  die  Basis  cauterisirt.  Das  Cauterisiren  wurde  nach  zehn 
Tagen  wiederholt.  Nach  3  Wochen  war  völlige  Heilung  eingetreten.  Nach  Verlauf 
von  4  Monaten  konnte  ich  die  definitive  Heilung  bestätigen. 

Ueber  die  Entstehungsursacho  liess  sich  nichts  weiter  eruiren;  interessant 
ist,  dass  auch  in  diesem  Falle,  wie  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  angegeben  ist, 
der  Tumor  linksseitig  war.  Ausserdem  konnte  ich  die  auch  schon  anderweitig 
angegebene  Beobachtung  bestätigen,  dass  nämlich  der  Tumor  sich  aufCocainisirung 
nicht  verkleinerte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Herr  Dr. Görke- Breslau)  ergab  folgendes 
Resultat.  Die  Bedeckung  des  Tumors  bildet,  und  zwar  in  der  ganzen  Circum- 
ferenz,  ein  einschichtiges  Flimmerepithel,  das  nur  an  zwei  von  einander  getrennten 
Stellen  durch  ein  mehrschichtiges  Plattenepithel  ersetzt  ist.  Der  Uebergang  des 
Cylinderepithels  in  das  Plattenepithel  ist  ziemlich  scharf,  stellenweise  zeigt  das 
Cylinderepithel  schleimige  Degeneration  der  Zellen  (Becherzellen).  Die  Durchwande- 
rung von  Leucocyten  durch  das  Epithel  ist  nicht  sehr  stark,  im  Cylinderepithel  etwas 
intensiver  als  an  den  Stellen  des  Plattene[»ithols.  Eine  Basalmembran  ist  als  solche 
nicht  difTerenzirbar,  dagegen  bilden  die  Bindegewebsfasern  des  Stromas  unter  dem 
Epithel  eine  von  dem  übrigen  Stroma  sich  deutlich  absetzende  Schicht,  die  durch 
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ihre  Zellarmut  auffällt  und  die  einfache  bis  doppelte  Dicke  desEpithels  einnimmt. 
Das  Stroma  des  Tumors  besteht  aus  einem  feinfaserigen  Bindegewebsgorüst,  das 
sich  an  manchen  Stellen,  z.  B.  wie  oben  erwähnt,  unter  dem  Epithel  zu  etwas 
dichteren  Strängen  zusammenfügt.  Das  Bild  wird  beherrscht  durch  eine  grosse 
Anzahl  kleinerer  und  grösserer  Hohlräume,  die  von  einem  Endothel  ausgekleidet 
sind  und  grösstentheils  eine  deutliche  Wandung  zeigen.  Ein  Inhalt  ist  grössten- 
theils  nicht  vorhanden,  im  einzelnen  sieht  man  röthliche,  unregelmässige  Schollen 
und  Fäden,  in  einigen  wenigen  deutliche  rothe  Blutkörperchen.  Die  Lumina  der 
Hohlräume  zeigen  im  Durchschnitt  an  verschiedenen  Stellen  ein  sehr  verschiedenes 
Aussehen,  bald  sind  sie  kreisrund,  bald  länglich,  nach  verschiedenen  Seiten  aus- 
gezogen und  vorzerrt.  In  dem  Stroma  des  Tumors  heben  sich  besondere  Theile 
durch  ihren  grösseren  Zellreichthum  (dunkleres  Aussehen  bei  Hämatoxylinfärbung) 
von  den  übrigen  Partien  ab.  Bei  starker  Vergrösserung  sieht  man,  dass  es  sich 
grösstentheils  um  grosse  Zellen  mit  grossem  blasigen  Kern  handelt  (Granulations- 
zellen), zum  kleineren  Theil  um  fixe  Bindegewebszellcn  und  kleine  einkernige 
Leukocyten.  Der  Reich thum  in  den  Hohlräumen  ist  in  den  verschiedenen Theilen 
des  Tumors  sehr  verschieden,  stellenweise  sind  sie  so  zahlreich  und  dichtgedrängt, 
dass  sie  nur  durch  ganz  dünne  Bindegewebsbrücken  von  einander  getrennt  er- 
scheinen. 
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Ein  Fall  yon  nery*ösem  Herzklopfen,  geheilt  durch 
Abtragung  einer  Spina  septi  narium« 

Von 

Dr.  Carl  Kassel  (Posen). 


Patient,  25  Jahre  alt,  kräftig  gebaut,  anämisch  aussehend,  hat  in  früheren 
Jahren  viele  körperliche  Strapazen  durchgemacht.  Er  ist  nie  krank  gewesen  und 
leidet  seit  5  Monaten  an  Herzklopfen,  das  nicht  nur  bei  jeder  körperlichen  An- 
strengung eintritt,  sondern  auch  regelmässig  früh  beim  Aufstehen  und  zuweilen 
auch  bei  Ruhe  ohne  jede  äusserliche  Veranlassung.  Nach  genauer  Beobachtung 
und  eingehender  Behandlung  wurde  Pat.  mir  überwiesen,  da  rechtsseitiger  Luft- 
mangel durch  die  Nase  und  nasale  Sprache  den  Verdacht  eines  Zusammenhanges 
des  Nasen-  und  des  Herzleidens  wachriefen. 

Pat.  hatte  8  Minuten  von  seiner  Wohnung  aus  zu  mir  zu  gehen  und  zeigte 
sofort  bei  seiner  Ankunft  einen  kräftigen,  regelmässigen  Puls  von  98  Schlägen  in 
der  Minute  und  fühlte  Herzklopfen.  Nach  einer  Ruhe  von  Y^  Stunde  war  dieses 
verschwunden,  die  Pulsfrequenz  betrug  72. 

Herzdämpfung  und  Herztöne  sind  normal;  am  Körper  zeigen  sich  keinerlei 
Stauungsersch  ein  ungen . 

Nasenbefund:  Beiderseits  liegen  hypertrophische  untere  Muscheln  vor. 
Rechtsseitig  schneidet  eine  Spina  septi  in  die  untere  Muschel  ein.  Die  Luftdurch- 
gängigkeit  ist  beiderseits  beschränkt. 

Bei  Untersuchung  der  linken  Höhle  mit  der  Sonde  war  kein  Reflexpunkt 
nachweisbar.  Ebensowenig  war  dies  der  Fall,  als  ich  die  rechte  untere  Muschel 
mit  der  Sonde  drückte.  Sofort  jedoch  bei  Berührung  der  Spina  bemerkte  Pat.,  dass 
das  Herzklopfen  beginne.  Die  Pulsfrequenz  stieg  auf  86  Schläge. 

Nach  Cocainisirung  und  nachheriger  Betupfung  der  Spina  mit  Adrenalin 
trat  dieselbe  Steigerung  auf,  sobald  ich  letztere  drückte. 

Diagnostisch  schien  es  mir  klar,  dass  hier  eine  Reflexneurose  vorliegt  und 
dass  der  Auslösungspunkt  in  der  Spina  liegt.  Seit  Abtragung  derselben  ist  Herz- 
klopfen nicht  mehr  eingetreten ;  es  bleibt  jetzt  auch  bei  körperlicher  Anstrengung 
aus.  Dies  war  sofort  nach  dem  operativen  Eingriff  schon  der  Fall,  trotzdem  die 
Nase  durch  die  Schwellung  der  unteren  Muscheln  nur  in  beschränktem  Maasse  für 
Luft  durchgängig  blieb.  Ich  schob  die  Beseitigung  dieses  letzteren  Uebels  ab- 
sichtlich auf,  um  mir  die  Gewissheit  zu  verschaffen,  dass  nicht  so  sehr  dieAthem- 
noth,  wie  dies  ja  bei  den  Reflexneurosen  auf  Grund  adenoider  Vegetationen  im 
Nasenrachenraum,  z.B.  für  die  Enuresis  nocturna,  behauptet  wird,  sondern  wahr- 
scheinlich Veränderungen  in  den  Nervenbahnen,  die  in  der  Spina  enden,  schuld 
an  jenen  Herzbeschwerden  waren. 
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XXVIl. 
Eine  Modiflcation  des  SchStz'schen  DoppelmeisselsL 

Von 

Dr.  B.  Ghoronshitzkj  (Warschau). 


Die  Spina  septi  nariam  ist  in  der  oto-,rhino-  ond  laryngologischen  Praxis  eine 
sehr  häufige  Erscheinung.  Oft  stört  sie  den  Patienten  wenig,  in  den  meisten  Fällen 
müssen  wir  sie  jedoch  entfernen,  wenn  auch  nur  deswegen,  um  besseren  Zutritt 
zu  der  hinteren  Nasengegend  dadurch  zu  erreichen.  So  entdecken  wir  z.  B.  nicht 
selten  hinter  einer  entfernten  Spina  septi  ein  hypertrophisches  hinteres  Ende  der 
unteren  Muschel,  das  übrigens  auch  seine  Entstehung  der  Spina  verdanken  mag, 
welche  letztere  durch  Druck  auf  den  vorderen  Theil  der  Muschel  indirect  den  . 
hinteren  Theil  derselben  zur  Schwellung  veranlasst.  Das  beste  Instrument  zur 
Entfernung  der  Spina  septi  ist  unbedingt  die  Sage.  Doch  giebt  es  Fälle,  wo  die 
Spina  nur  auf  den  knöchernen  resp.  hinteren  Theil  des  Septum  beschränkt  ist 
und  solch'  eine  Härte  besitzt,  dass  das  Sägen  zu  lange  dauern  würde  und  für  den 
Patienten  sehr  schmerzhaft  wäre.  Es  wäre  sehr  wünschenswerth,  ein  Instrument 
zu  besitzen,  das  mit  einem  Schlage  die  Spina  abtragen  könnte  und  zwar  so,  dass 
der  Angriflfspunkt  der  Kraft  und  der  derselben  geleistete  Widerstand  auf  der  Spina 
selbst  ruhen  sollen.  Diese  Eigenschaft  fehlt  dem  gewöhnlichen  Meissel,  bei  dessen 
Gebrauch  das  Septum  narium  eine  zu  starke  Erschütterung  erleidet,  welche  für 
empfindliche  Patienten  geradezu  unerträglich  ist.  Durch  örtliche  Anästhesie  lässt 
sich  selbstverständlich  die  Erschütterung  nicht  unempfindsam  machen.  Wohl  aber 
hilft  die  örtliche  Anästhesie  beim  Gebrauch  von  Instrumenten,  die  die  Spina  von 
2  Seiten  her  angreifen,  bei  deren  Gebrauch  also  das  Septum  nicht  erschüttert  wird. 
Zu  solchen  Instrumenten  gehört  vor  allem  die  FränkeTsche  Zwickzange  und 
dann  der  sog.  Doppelmeissel. 

Die  Frank eTsche  Zwickzange  ist  stark  gebaut,  besitzt  aber  zu  kurze 
Schneiden,  die  beim  Einführen  der  Zange  tief  in  die  Nase  geradezu  unsichtbar 
werden,  da  sie  vom  dicken  Zangenkörper  verdeckt  werden ;  dazu  bilden  sie  noch 
untereinander,  wie  in  einem  jeden  scheerenartigen  Instrument,  einen  Winkel  und 
haben  daher  die  Tendenz,  von  der  Spina  abzugleiten.  Ich  habe  diese  Zange  da- 
her oft  mit  Erfolg  durch  die  krumme  gezahnte  Ingal'sche  Scheere  ersetzen 
können,  die  mit  ihren  Zähnen  in  die  Spina  eindringt,  von  dieser  also  nicht  ab- 
gleitet, und   stark  genug  ist,   um  dieselbe  mit  einem  Schlage  abzutragen. 

Die  beiden  letztgenannten  Instrumente  (das  Frank  einsehe  und  das  Ingai- 
sche) schneiden  in  vertikaler  Richtung,  da  ihre  Schneiden  in  der  Nase  eine  mehr 
oder  weniger  horizontale  Lage  einnehmen.    Dem  gegenüber  empfahl  Dr.  Schötz 
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ein  Instrument  —  den  sog.  Doppelmeissel  —  mit  vertikal  gestellten  Schneiden, 
das  also  in  horizontaler  Richtung  schneidet,  d.  h.  von  vorne  nach  hinten,  event. 
von  hinten  nach  vorne.  Dieses  Instrument  hat  viele  Vortheile.  Erstens  sind  die 
Schneiden  desselben  parallel  zu  einander  gestellt  und  gleiten  daher  von  der  Spina 
nicht  ab.  Zweitens  ist  das  Instrument  sehr  schlank,  nimmt  wenig  JR^um  ein  und 
lässt  sich  in  der  Nase  genau  einstellen.  Interessant  sind  die  Wandlungen,  die 
dieses  Instrument  seit  der  ersten  Angabe  von  Schötz  durchgemacht  hat.  Seine 
ursprüngliche  Form  besteht  aus  eineip  starken,  mehr  weniger  vertikal  gestellten 
Griff  und  einem  an  denselben  vermittelst  einer  Schraube  befestigten,  horizontal 
gestellten  Körper,  welch* letzterer  aus  zwei  gegeneinander  verschiebbaren  Platten 
besteht.  Von  diesen  Platten  stellt  nur  die  hinterste  einen  wahren  etwas  in  der 
Fläche  gebogenen  resp.  gehöhlten  Meissel  dar  und  besitzt  hinten  eine  knopfartige 
Verdickung,  die  für  den  Daumen  bestimmt  ist,  vermittelst  dessen  dieser  Meissel 
von  hinten  nach  vorne  gedrückt  und  verschoben  wird.  Die  vordere  Platte  ist  kein 
eigentlicher  Meissel  (der  Name  Doppelmeissel  ist  daher  nicht  völlig  berechtigt), 
sondern  besitzt  vorne  einen  Flügel,  dessen  hintere  scharfe  Kante  der  Meisselkante 
zugewandt  und  derselben  an  Grösse  und  Form  vollständig  gleich  ist.  Die  Hand- 
habung dieses  Instruments  ist  eine  sehr  unbequeme.  Das  hat  auch  Schötz  selbst 
eingesehen  und  daher  schon  nach  einiger  Zeit  dem  Griff  eine  zangenartige  Form 
verliehen,  wobei  also  nicht  der  Daumen,  sondern  eine  der  Zangenbranchen  den 
Meissel  nach  vorne  verschiebt.  Doch  haben  beide  Modificationen  des  Doppel- 
meissels sich  nicht  vollkommen  bewährt  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  die  Kraft 
der  operirenden  Hand  nicht  ausreicht,  um  das  Instrument  an  die  Spina  fest  an- 
zudrücken und  dieselbe  gut  anzufassen.  Diesem  Hebel  abzuhelfen  suchte  H.  Krause 
in  der  Weise,  dass  er  im  Schötz 'sehen  Instrument  nicht  die  hintere  Platte  (den 
eigentlichen  Meissel),  sondern  die  vordere  (mit  dem  flügelartigen  Ansatz)  ver- 
schiebbar machte,  indem  er  an  die  letztere  einen  für  den  Zeigefinger  bestimmten 
Ring  anbrachte,  vermittelst  dessen  sie  nach  hinten  verschoben  werden  kann.  Die 
hintere  Platte  wird  im  Krause 'sehen  Instrument  vermittelst  einer  Schraube  an 
den  Griff  festgeschraubt  und  ist  unbeweglich,  während  die  vordere  Platte  die  be- 
wegliche ist  (umgekehrt  wie  im  Schötz 'sehen  Instrument).  Dadurch  wurde  das 
Instrument  handlicher  gemacht:  der  in  den  Ring  eingeführte  Zeigefinger  übt  zu 
gleicher  Zeit  auch  einen  gewissen  Druck  auf  die  Plattenenden  aus,  sodass  letztere 
sich  fester  an  die  Spina  anlegen  und  dieselbe  besser  anfassen  können.  Es  erwies 
sich  doch,  dass  das  nur  für  eine  linksseitige  Spina  septi  gewissermaassen  zu- 
treffend ist,  d.h.  in  den  Fällen,  wo  die  Hand  des  Operateurs  in  der  linken  Nasen- 
hälfte des  Patienten  zu  operiren  hat,  da  in  diesen  Fällen  der  sich  contrahirende 
^Finger  wirklich  gleichzeitig  einen  Druck  nach  innen  resp.  auf  die  Nasenscheide- 
wand (oder  auf  die  darauf  sitzende  Spina)  ausüben  kann.  Für  eine  rechtsseitige 
Spina  kann  aber  das  Gesagte  nicht  gelten,  da  in  diesem  Fall  der  sich  contrahirende 
Finger  eher  das  Instrument  von  der  Nasensoheidowand  abwenden  als  zuwenden 
könnte.  Eine  weitere  Modification  von  Cordes  suchte  das  Krause'sche  In- 
strument auch  für  eine  rechtsseitige  Spina  septi  tauglich  zu  machen,  indem  an 
den  Griff  rechts  ein  Flügel  angebracht  wurde.  Beim  Operiren  drückt  der  Daumen 
auf  diesen  Flügel  und  wendet  das  Instrument  der  Nasenscheidewand  resp.  der 
Spina  zu,  welche  dann  sicherer  angefasst  werden  kann. 

Das  oben  beschriebene  Instrument  (der  sog.  Doppelmeissel)  besitzt  in  allen 
seinen  Modificationen  folgende  Uebelstande:  Vor  allem  muss  das  Instrument  ein 
doppeltes  sein,  und  zwar  das  eine  Stück  für  eine  linksseitige,  das  zweite  für  ein^ 
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rechtsseitige  Spina  septi.  Diesen  Fehler  besitzt  auch  die  Fränkel'sche  Zwick- 
zange. Im  Schötz-Krause-Cordes'schen  Doppelmeissel  kann  selbstverständ- 
lich der  Griff  für  beide  Nasenhälften  verwandt  werden,  doch  derlnstrumenten- 
körper  muss  durchaus  doppelt  sein,  weil  er  durch  den  unten  angebrachten  Ring 
unsymmetrisch  geworden  ist:  wollte  man  den  Instrumentenkörper  umdrehen,  um 
ihn  für  die  entgegengesetzte  Nasenhälfte  zu  gebrauchen,  so  würde  der  Ring  nach 
oben  kommen  und  die  Handhabung  unmöglich  machen.  Der  Flauptübelstand  des 
Doppelmeissels  besteht  jedoch  darin,  dass  bei  seinem  Gebrauch  fast  die  ganze 
Kraft  der  operirenden  Hand  zur  Festhaltung  des  Griffes  verbraucht  wird,  während 
nur  ein  einziger  Finger  zum  Verschieben  des  Meisseis,  eventuell  zum  Abtragen  der 
Spina  verwandt  wird  (im  Schötz'schen  Instrument  der  Daumen,  in  der  Krause- 
schen  Modification  der  ZeigeOnger).  Es  ist  klai-,  dass  dieser  einzige  Finger  der 
sonst  durch  den  Griff  gebundenen  Hand  nicht  die  genügende  Kraft  ausüben  kann, 
um  die  Spina  abzuschneiden.  Aus  diesem  Grunde  haben  sich  eben  die  verschie- 
denen Modificationen  des  Doppelmeissels  nicht  bewährt.  Soll  das  Instrument  über- 
haupt brauchbar  sein,  so  muss  dieser  Hauptübelstand  abgeschafft  werden.  Schötz 
hat  augenscheinlich  diesen  Fehler  eingesehen,  indem  er  selbst  sein  Instrument 
schon  nach  einiger  Zeit  modificirt  bat.  Beim  Gebrauch  dieser  zweiten  Schötz- 
schen  Modification  wird  die  Kraft  der  operirenden  Hand  eben  nur  in  einer  Richtung 
angewandt  und  zwar  zum  Zusammendrücken  der  Zangenbranchen,  event.  zum  Zu- 
sammenbringen der  Meisseienden.  Man  könnte  daher  diese  Modification  als  eine 
ihrer  Aufgabe  entsprechende  betrachten,  und  das  Instrument  wäre  auch  in  dieser 
Gestalt  am  bequemsten,  wenn  die  Art  der  Operation,  für  die  es  bestimmt  ist  (die 
Entfernung  der  Spina  septi),  nicht  verlangen  würde,  dass  das  Instrument  an  das 
Septum  angedrückt  werden  soll:  solch'  einen  Seitendruck  kann  man  eben  mit 
diesem  Instrument  nicht  ausführen,  weil  es  winkelig  gebogen  ist  und  im  Knie  ein 
loses  Schloss  besitzt. 

Ich  habe  deswegen  für  richtig  gefunden,  das  in  Rede  stehende  Instrument  in 
der  Weise  zu  modificiren,  dass  es  keinen  besonderen  Griff  besitzen  soll,  und  dass 
die  ganze  Kraft  der  operirenden  Hand  zum  Abschneiden  der  Spina  verwandt 
werden  könnte.  Ich  habe  das  erreicht,  indem  ich  an  das  Instrument,  ähnlich  wie 
im  Mathieu'schen  Tonsillotom,  drei  Ringe  angebrarht  habe  (s.  nebenstehende 
Figur).  Die  vordere  Platte  bekam  zwei  Ringe,  einen  für  den  Zeigefinger,  den 
anderen  für  den  grossen  Finger.  Die  hintere  Platte  (der  eigentliche Meissel)  wurde 
hinten  ein  wenig  verlängert  und  ebenfalls  mit  einem  Ring  versehen,  welcher  aber 
etwas  grösser  und  für  den  Daumen  bestimmt  ist.    Die  Handhabung  dieses  Instru- 


mentes ist  einfach  und  bequem.  Die  drei  in  die  Ringe  eingeführten  Finger  halten 
das  Instrument  fest,  sind  aber  nicht  gebunden  und  können  zu  gleicher  Zeit  die 
Entfernung  der  Spina  septi  ausführen.  An  der  Abtragung  der  letzteren  sind  beide 
das  Instrument  zusammensetzende  Platten  in  gleichem  Grade  betheiligt,  da  beim 
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Contrahiren  der  genannten  Finger  beide  Platten  gegeneinander  verschoben 
werden,  —  eine  Eigenschaft,  die  nur  die  2.  Schötz'sche  Modification  besitzt, 
welche  aber  aus  den  oben  erwähnten  Gründen  nicht  recht  brauchbar  ist.  Ausser- 
dem besitzt  das  von  mir  hier  angegebene  Instrument  noch  eine  gute  Seite,  dass  es 
nicht  doppelt  zu  sein  braucht,  da  es,  wie  das  Tonsillotom,  für  beide  Seiten  ge- 
braucht werden  kann,  d.  h.  für  eine  linksseitige,  sowie  auch  für  eine  rechtsseitige 
Spina  septi.  Das  Instrument  lässt  sich  beiderseits  gut  an  das  Septum  andrücken, 
ohne  die  Thätigkeit  der  operirenden  Hand  im  mindesten  zu  verhindern.  Der  Ope- 
rateur kann  die  zum  Abschneiden  der  Spina  nöthige  Kraft  ohne  jegliche  Anstren- 
gung ausüben,  da  er  für  das  Festhalten  des  Instrumentes  nicht  zu  sorgen  braucht: 
letzteres  hält  sich  durch  die  in  die  Ringe  eingeführten  Finger  gewissermaassen 
von  sich  selbst  fest. 

Aus  den  genannten  Gründen  scheint  mir  das  von  mir  angegebene  Instrument 
die  gelungenste  Modification  des  Doppelmeissels  zu  sein.  Ich  habe  oft  in  Fällen, 
wo  ich  das  Sägen  vermeiden  wollte,  mit  meinem  Instrument  die  härtesten  Spinae 
septi  rasch  und  glatt  entfernt. 
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Zum   Aufsatz   von    Dr.   Urbano   Melzi:    ,, Arthritis 
crico-arytaenoidea  bilateralis   rheumatischen  Ur- 
sprungs". 

Von 

Prof.  Sir  Felix  Semon  (London). 


Die  Bemerkungen  des  Herrn  Collegen  Melzi  im  1.  Heft  des  13.  Bandes 
dieses  Archivs  (Seite  153),  dass  man  „immer  die  Entzündungen  der  Gelenke  des 
Larynx  vernachlässigt"  habe;  dass  „die  Lehre  der  das  Crico-arytaenoidalgelenk 
betreffenden  Arthritis  „fast  immer  vernachlässigt"  geblieben  sei,  und  dass  Escat 
aus  Tolosa  der  erste  gewesen  sei,  welcher  eine  vollständige  Arbeit  über  diese 
Krankheit  herausgegeben  und  bestimmte  diagnostische  Kennzeichen  gegeben  habe, 
mit  welchen  wir  mit  Sicherheit  die  arthropathischen  Affectionen  des  Larynx  er- 
kennen können  —  veranlassen  mich  zu  der  Erinnerung,  dass  ich  vor  zwei- 
undzwanzig Jahren  eine  ausführliche  Arbeit  über  die  mechanischen  Störungen 
der  Function  des  Crico-arytaenoidealgelenks,  namentlich  über  wahre  und  falsche 
Anchylose  und  Luxation  desselben,  veröffentlicht  habe  („On  Mechanical  Im- 
pairments  of  the  Functions  of  the  Crico-Arytaenoid  Articulation,  especially  True 
and  False  Anchylosis  and  Luxation,  with  some  remarks  on  Perichondritis  of  the 
Laryngeal  Cartilages".  „Medical  Times  and  Gazette"  Vol.  II,  1880),  welche, 
glaube  ich,  alles  Wesentliche  enthält,  was  über  diese  Frage  gesagt  werden  kann. 

Diese  Arbeit  wurde  nach  ihrem  Erscheinen  in  vielen  der  gelesensten  refe- 
rirenden  Zeitschriften,  so  in  „ Seh midt^s  Jahrbüchern",  im  „Centralblatt  für 
Chirurgie",  in  der  „Revue  mensuelle  de  Laryngologie",  in  den  „Archives  of  La- 
ryngology",  in  der  „Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde"  etc.  etc.  besprochen  und 
als  bedeutsam  anerkannt.  So  hiess  es  zum  Schlüsse  der  Besprechung  in  der 
„Revue  mensuelle  de  Laryngologie":  „En  un  mot  Popuscule  du  Dr.  F.  Semon 
est  une  vöritable  monographie,  assignant  dösormais  ä  ces  lösions  encore  peu 
dtudi^es,  une  place  distincte  dans  la  pathologie  laryngde."  Und  Rossbach 
schloss  seine  Besprechung  in  der  „Monatsschrift  für  Ohrenheilkhnde"  mit  den 
Sätzen  ab:   y,S.  hat   das  entschiedene  Verdienst,    als  der  Erste  alle  vorliegenden 
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Beobachtungen,  vermehrt  darch  seine  eigenen  in  einer  übersiohtlichen  AVeise  zu- 
sammengestellt und  dadurch  eine  in  allen  Werken  über  Kehlkopf  krankheiten  be- 
standene Lücke  ausgefüllt  zu  haben.  Hinsichtlich  der  vielen  Details  müssen  wir 
auf  das  Original  verweisen.^' 

Trotzdem  ist  die  Arbeit,  wie  nicht  nur  die  Bemerkungen  Dr.  Melzi's, 
sondern  auch  andere  neuere  Beiträge  zum  Studium  der  mechanischen  Bewegungs- 
störungen der  Stimmbänder  zeigen,  vollständig  verschollen  und  es  ist  merkwürdig 
genug,  dass  im  Jahre  1902  der  Vorwurf  der  Vernachlässigung  des  Studiums  einer 
wichtigen  Frage  erhoben  werden  kann,  während  dieselbe  im  Jahre  1880  gründlich 
bearbeitet  worden  ist  und  während  ihre  Ausführungen  auch  heute  noch  zu  Recht 
bestehen.  Habent  sua  fata  libelli!  — 


Druck  von  L.  Schumacher  \n  Berlin. 
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XXIX. 

(Aas    der    medicinischen    Universitäts-Klinik   zu    Halle  a.  S. 
Professor  von  Mering.) 

Experimentelle  Beiträge  zur  Frage  nach  der  ver- 
schiedenen Vulnerabilität  der  Recurrensfasern. 

Von 

Privatdocent  Dr.  Otto  Frese. 


Den  Ausgangspunkt  der  Lehre  von  der  verschiedenen  Vulnerabilität 
der  Recurrensfasem  bildet  die  sogenannte  Posticuslähmung,  d.  h.  die  iso- 
lirte  Lähmung  der  Abductoren  des  Stimmbandes  bei  erhaltener  Adduction. 
Derartige  Fälle  waren  bereits  in  früherer  Zeit  wiederholt  beobachtet  worden, 
doch  war  Rosenbach i)  der  erste,  welcher  in  der  isolirten  bezw.  früheren 
Erkrankung  der  Postici  etwas  gesetzmässiges  sah,  indem  er  sich  dabin  aus- 
sprach, dass  die  im  Recurrens  enthaltenen  Nervenfasern  für  die  Erweiterer 
eine  grössere  Vulnerabilität  als  die  für  die  Verengerer  besässen. 

Er  berief  sich  zur  Stütze  seiner  Ansicht  auf  Thatsachen  der  allge- 
meinen Nervenpathologie,  indem  er  hinwies  auf  die  bekannte  grössere 
Widerstandsfähigkeit  der  sensiblen  Nervenfasern  gegenüber  den  motorischen 
und  auf  die  leichtere  Lädirbarkeit  der  Streckmuskeln  gegenüber  den  Beuge- 
mnskeln,  wie  sie  bei  peripheren  motorischen  Lähmungen  regelmässig  zu 
Tage  tritt.  Die  Abductoren  der  Stimmbänder  (die  Muse,  postici)  ent- 
sprächen den  Streckern  der  Skelettmusculatur,  die  Adductoren  den  Beu- 
gern; ausserdem  könne  man  die  Adductoren  als  Sphinctermuskeln  auf- 
fassen, die  bekanntlich  besonders  widerstandsfähig  seien. 

Felix  Semon^),  welcher  das  hier  vorliegende  Problem  in  zahlreichen 
werthvollen  experimentellen  und  klinischen  Studien  weiter  verfolgte,  dehnte 


1)  Rosenbach,  Zur  Lehre  von   der   doppelseitigen  totalen  Lähmung  des 
Nerv,  laryngeus  inferior  (recurrens).  Breslauer  ärztl.  Zeitschr.  No.  2  u.  3. 

2)  Von  den    zahlreichen  Veröffentlichungen  Semon's  über  diesen  Gegen- 
stand sei  hier  nur  die  folgende  zusammenfassende  Arbeit  erwähnt: 

F.  Semon  u,  Victor  Horsley,  üeber  die  Beziehungen  des  Kehlkopfes  zum 
motorischen  Nervensystem.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1890.  No.  31. 

ArchiT  für  Laryogologie.    13.  Bd.    3.  Heft.  21 
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den  von  Rosen b ach  ausgesprochenen  Satz  von  der  leichteren  Vulnera- 
bilität der  Abductoren fasern  auf  die  ganze  centrale  und  periphere  Bahn 
des  N.  recurrens  aus  und  formulirte  das  nach  ihm  und  Rosenbach 
benannte  Gesetz  dahin,  dass  bei  allen  organischen  Schädlichkeiten? 
welche  den  Recurrens  in  seinen  centralen  oder  peripheren  Fasern 
treffen,  jedesmal  die  Abductorenfasem  zuerst  erkranken.  Die  Hauptstütze 
dieses  Gesetzes  bilden  Fälle,  bei  denen  während  des  Lebens  Medianstellung 
der  Stimmbänder  bestanden  hatte  und  die  bei  der  Autopsie  eine  alleinige 
oder  doch  vorwiegende  Degeneration  der  M.  postici  erkennen  Hessen. 

Krause^)  hatte  seiner  Zeit  der  Semon-Rosenbach'schen  Lehre  von 
der  primären  Posticuslähmung  seine  Reiztheorie  gegenüber  gestellt.  Er  sah 
die  Ursache  der  Medianstellung  der  Stimmbänder,  die  von  Semon  und 
seinen  Anhängern  als  Ausdruck  der  Posticuslähmung  aufgetasst  wurde,  in 
einem  Krampf  der  Adductoren.  Die  ursprüngliche  Krause 'sehe  Hypothese 
ist  dann  im  Laufe  der  Zeit  von  ihrem  Urheber  wiederholt  modificirt  wor- 
den. Ich  verzichte  darauf,  hier  noch  einmal  die  Gründe  aufzuführen, 
welche  gegen  die  Krause'sche  Anschauung  sprechen.  Dieselbe  ist  jetzt  wohl 
allgemein  aufgegeben,  nachdem  Krause  selbst  sie  hat  fallen  lassen^). 

Li  neuerer  Zeit  hat  Grossmann 3)  dieSemon'sche  Lehre  anzufechten 
versucht,  indem  er  die  Behauptung  aufstellte,  dass  das  laryngoskopische 
Bild,  welches  man  bisher  immer  für  den  Ausdruck  einer  Posticuslähmung 
gehalten  hatte,  nämlich  die  Medianstellung  des  Slimmbandes,  gamicht  durch 
Posticuslähmung  zu  Stande  komme,  sondern  durch  totale  Recurrenslähmung 
(d.  h.  Lähmung  der  Abductoren  und  Adductoren). 

Er  stützte  sich  hierbei  auf  Experimente  an  Thieren,  welche  darthun 
sollen,  dass  nach  Recurrensdurchschneidung  nicht,  wie  man  bisher  ange- 
nommen, Cadaverstellung,  sondern  Medianstellung,  oder,  wie  er  sich  meist 
ausdrückt  „Adductionsstellung"  auftrete.  Dieselbe  Ansicht  war  übrigens 
bereits  von  Wagner*)  ausgesprochen  worden,  der  den  Grund  der  Median- 
stellung nach*  Recurrensdurchschneidung  in  einer  Wirkung  des  M.  crico- 
thyreoideus  sah;  eine  Ansicht,  der  sich  Grossmann  später  anschloss. 

Die  Gegengründe,  welche  man  gegen  die  Grossmann -Wagner 'sehe 
Hypothese  vorgebracht  hat,  beziehen  sich  vornehmlich  auf  drei  Punkte: 


1)  Krause,  Untersuchungen   und  Studien   über  Contracturen    der  Stimm- 
bandmuskeln. Virch.  Arch.  Bd.  98.   1884. 

Derselbe:  Ueber   die  Adductoren-Contractur  vulgo   Posticuslähmung  der 
Stimmbänder.   Virch.  Arch.  Bd.  102.  1885. 

2)  H.  Krause,  Zur  Frage  der  Posticuslähmung.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol. 
Physiol.  Abtheilung.  1899. 

3)  M.  Grossman,   Experimentelle  Beiträge   zur  Lehre  von   der  ,, Posticus- 
lähmung'*. Fränkel's  Archiv  f.  Laryng.  u.  Rhinol.  VI.  2.   1897.  S.  282. 

4)  R.  Wagner,  Die  Medianstellung   des  Stimmbandes   bei   Recurrensläh- 
mung. Virch.  Arch.  Bd.  120.  S.  437  u.  Bd.  124.  S.  217. 

Derselbe,  Der  üebergang  des   Stimmbandes   von   der  Medianstellung  zur 
Cadaverstellung.  Virch.  Arch.  Bd.  126.  S.  271. 
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1.  Auf  die  Richtigkeit  der  von  Grossmann  und  Wagner  gemachten 
Beobachtung  der  Medianstelluug  des  Stimmbandes  nach  Recurrensdurcb- 
schneidung. 

2.  Auf  den  Einfluss  des  M.  cricothyreoideus  auf  die  Gestaltung  der 
Stimmbandstellung  nach  Recurrensdurchschneidung. 

3.  Auf  die  Berechtigung,  die  von  Grossmann  und  Wagner  gemachten 
Wahrnehmungen  auf  die  klinisch  beobachteten  Fälle  von  „Posticuslähmuug" 
zu  übertragen. 

Zu  dem  1.  Punkt  ist  zu  bemerken,  dass  einige  Autoren  die  Richtigkeit 
der  Grossmann- Wagner 'sehen  Beobachtungen  insofern  bestätigten,  als 
sie  nach  Recurrensdurchschneidung  ebenfalls  eine  Stellung  des  Stimmban- 
des sahen,  die  der  Mittellinie  näher  lag  als  bei  der  sogenannten  Cadaver- 
stellung; andere  Autoren  sahen  dagegen  nur  die  letztere. 

Man  ist  allmälig  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  das  Resultat, 
welches  man  nach  der  Recurrensdurchschneidung  erhält,  von  verschiedenen 
Factoren  abhängig  ist.     Die  wichtigsten  sind  folgende: 

1.  Die  Species  der  Versuchsthiere;  bei  Katzen  tritt  z.  B.  leichter  Me- 
dianstellung ein  als  bei  Hunden. 

2.  Das  Alter  der  Thiere:  bei  jungen  Thieren  nähert  sich  das  ge- 
lähmte Stimmband  häufiger  der  Medianstellung  als  bei  ausgewachsenen. 

3.  Das  Verhalten  des  intralaryngealen  Luftdrucks:  diejenigen 
Autoren,  welche  an  Thieren  experimentirten ,  denen  die  Trachea  geöffnet 
war,  sahen  meist  Cadaverstellung,  während  bei  Besichtigung  der  Stimm- 
bänder vom  Maul  aus,  bei  ungeöfiiieter  Trachea,  häufiger  Medianstellung 
beobachtet  wurde.  Der  Einfluss  des  Luftdrucks  documentirt  sich  ferner 
darin,  dass  nach  doppelseitiger  Recurrensdurchschneidung  leichter  eine 
Adductionsstellung  der  Stimmbänder  zu  Stande  kommt  als  bei  ein- 
seitiger. 

4.  Ist  die  Tiefe  der  Narkose  von  Einfluss,  in  dem  bei  tiefer  Narkose 
fast  regelmässig  Cadaverstellung  gefunden  wird. 

Was  nun  den  von  Wagner  und  Grossmann  behaupteten  Einfluss  des 
M.  cricothyreoideus  auf  die  Medianstellung  des  Stimmbandes  angeht,  so 
kann  man  nach  den  zahlreichen  Untersuchungen,  welche  von  verschiedenen 
Forschern  über  diesen  Gegenstand  angestellt  worden  sind,  wohl  zusammen- 
fassend sagen,  dass  dieser  Einfluss  mindestens  sehr  überschätzt  worden  ist. 
Nur  eine  massige  Verengerung  der  Glottisspalte  scheint  in  manchen  Fällen 
durch  ihn  hervorgerufen  zu  werden.  Dass  aber  andere  Factoren  für  die 
manchmal  nach  Recurrensdurchschneidung  beobachtete  Medianstellung  der 
Stimmbänder  von  grösserer  Bedeutung  sind,  geht  daraus  hervor,  dass  eine 
solche  wiederholt  auch  nach  Ausschaltung  der  Wirkung  der  Cricothyreodei 
beobachtet  wurde.  Ich  selbst  machte  einen  Versuch  nach  dieser  Richtung, 
indem  ich  die  Exstirpation  des  linken  M.  cricothyreoideus  der  Recurrens- 
durchschneidung 8  Tage  lang  vorausgehen  Hess;  trotzdem  sah  ich  in  den 
ersten  Tagen  (bei  uneröffneter  Trachea  und  ohne  Narkose)  eine  annähernde 
Medianstellung   des    linken  Stimmbandes,    die    3  Tage  später  in  Cadaver- 

21* 
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Stellung  überging.  Die  Section  ergab,  dass  der  linke  Gricothyreoideus  völlig 
entfernt  worden  war. 

Ich  schliesse  mich  den  Autoren  an,  welche  die  Ursache  der  manchmal 
vorhandenen  „Adductionsstellung"  der  Stimmbänder  nach  Recurrensdurch- 
schneidung  ausser  in  der  Wirkung  des  Luftdrucks,  in  Contractionszuständen 
der  Pharynxmusculatur  sehen.  Die  von  v.  Mering  und  Zuntz^)  gefundene 
Thatsache,  dass  die  infolge  Recurrensdurchscbneidung  verengte  Stimmritze 
durch  Cocainisirung  der  Larynxschleimhaut  weiter  wird,  macht  es  sehr 
wahrscheinlich,  dass  reflectorische  Vorgänge  bei  dem  eventuellen  Zustande- 
kommen der  Medianstellung  eine  grosse  Rolle  spielen.  Die  reflexvermin- 
demde  Wirkung  der  Narkose  auf  der  einen  Seite  und  der  Einfluss  psy- 
chischer Erregung  oder  schmerzhafter  Eingriffe  auf  der  anderen  Seite, 
sprechen  in  demselben  Sinne. 

Grossmann  sowohl  wie  Wagner  geben  nun  an,  dass  die  Median- 
stellung nach  Recurrensdurchscbneidung  in  einigen  Tagen  (2 — 6)  in  Ca- 
daversteJlung  übergehe  bezw.  sich  derselben  nähere  und  hierin  pflichten 
ihnen  alle  Autoren  bei,  die  nach  Recurrensdurchscbneidung  Medianstellung 
gesehen  haben. 

Hierin  liegt  aber  einer  der  Hauptgründe,  dass  man  die  bei  Thieren 
nach  Recurrensdurchscbneidung  gesehene  Medianstellung  des  Stimmbandes, 
niemals  mit  dem  Befund  am  Menschen  identificiren  durfte,  den  Semon  und 
seine  Anhänger  als  Ausdruck  der  Posticuslähmung  auffassen.  Es  handelte 
sich  in  einzelnen  dieser  klinischen  Fälle  um  viele  Jahre,  in  denen  an- 
dauernd Medianstellung  vorhanden  war.  Während  ferner  bei  totaler  Re- 
currenslähmung  das  Stimmband  ganz  unbeweglich  ist,  bleibt  bei  Fällen 
reiner  Posticuslähmung  die  Adduction  völlig  normal.  Man  hat  femer  be- 
obachtet, dass  ebenso  wie  die  Posticuslähmung  der  totalen  Recurrensläh- 
mung  vorausgeht,  bei  einer  etwaigen  Heilung  die  Abductoren  sich  später 
als  die  Adductoren  erholen  2). 

Das  entscheidende  Wort  in  dieser  Frage  sprechen  indess  zweifellos 
die  pathologisch -anatomischen  Befunde,  die  man  in  Fällen  klinischer  Posticus- 
lähmung erhoben  hat.  Die  namentlich  in  den  letzten  Jahren  mit  ver- 
besserten Methoden  untersuchten  Fälle  haben  zur  Evidenz  erwiesen,  dass 
unter  solchen  Umständen  eine  alleinige  oder  doch  ganz  überwiegende  De- 
generation des  M.  postici  und  der  zu  ihnen  gehörenden  Recurrensfasem 
vorhanden  sein  kann. 

Man  kann  also  zusammenfassend  sagen,  dass  die  Lehre  von  der  ver- 
schiedenen Vulnerabilität  der  Recurrensfasem  nach  den  klinischen  Erfah- 
rungen thatsächlich  zu  Recht  besteht,  und  man  kann  ferner  sagen,  dass 
jedenfalls  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  Fasern  für  den 
M.  posticus  diejenigen  sind,  welche  organischen  Schädlichkeiten  am  leich- 


1)  Arch.  f.  Physiol.  Phys.  Abth.  1892.  S.  162. 

2)  Siehe  Burger,  Volkmann's  Samml.  N.  F.  No.  57. 
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testen  unterliegen.  Es  gilt  dies  ausnahmslos  für  alle  die  Fälle,  in  denen 
ein  wachsender  Druck  auf  den  peripheren  Recurrensstamm  ausgeübt  wird, 
ferner  für  gewisse  Erkrankungen  des  Ccntralnervensystems.  Unter  Um- 
ständen scheinen  aber  auch  einmal  die  Adductorfasern  vorwiegend  ge- 
schädigt zu  werden;  so  hat  man  z.  B.  bei  chronischer  Blei-  und  Arsenik- 
vergiftung in  einigen  Fällen  Lähmungen  der  Adductoreni)  beobachtet, 
während  dieselben  Gifte  in  anderen  Fällen  vorwiegend  zu  einer  Schädigung 
der  Abductoren  führten.  - 

Die  klinisch  erwiesene  verschiedene  Vulnerabilität  der  Recurrensfasern 
hat  man  nun  auch  einer  experimentellen  Prüfung  zu  unterziehen  versucht 
und  die  unten  von  mir  mitgetheilten  Experimente  sollen  einen  weiteren 
Beitrag  hierzu  bieten. 

ß.  Franke  1  und  Gad^)  kühlten  den  peripheren  Recurrens  ab  und 
sahen  zunächst  nur  eine  Lähmung  der  Abductoren  und  dann  erst  eine 
solche  der  Adductoren  auftreten. 

Onodi^)  gelang  es  zuerst  im  peripheren  Recurrens  die  Nervenbündel 
für  Abductoren  und  Adductoren  zu  isoliren.  Er  stellte  fest,  dass  die  Er- 
weite^erfasern  früher  ihre  electrische  Erregbarkeit  und  Leitungsfähigkeit 
verlieren  als  die  Verengerer. 

Risien  RusseH)  experimentirte  ebenfalls  an  den  isolii-ten  Nerven- 
fasern und  fand,  dass  bei  Austrocknung  der  Nervenbündel  die  Abductoren 
früher  ihre  Erregbarkeit  einbüssten  als  die  Adductoren. 

Während  die  bisher  angeführten  Versuche  die  leichtere  Lädirbarkeit 
der  Abductorfaseni  dartbun,  zeigen  die  Experimente  von  Hooper^),  dass 
unter  Umständen  vorwiegend  die  Adductorfasern  geschädigt  werden  können. 
Ho 0 per  sah,  dass  bei  tiefer  Aethernarkose  electrische  Reizung  des  Re- 
currens Abduction  des  betreffenden  Stimmbandes  hervorrief;  dasselbe  Re- 
sultat erhielt  er  bei  Reizung  des  peripheren  Stumpfes  der  durchschnittenen 
Nerven.    Bei  leichter  Narkose   trat   dagen   auf  elektrische  Reizung  regel- 


1)  Eine  Zusammenstellung  der  einschlägigen  Fälle  siehe  bei  P.  Hey  mann, 
Beitrag  zur  Lehre  von  den  toxischen  Lähmungen  der  Kehlkopfmusculatur.  Archiv 
f.  Laryng.  u.  Rhinol.  5.  Bd.  S.  256. 

2)  B.  Fränkel  u.  I.  Gad,  Versuche  über  die  Ausfallserscheinungen  der 
Stimmbandbewegung  bei  Abkühlung  des  Nervus  recurrens.  Centralbl.  f.  Physiol. 
Bd.  IIL  S.  49,  und 

B.  Fränkel,  Arch.  f.  Laryng.  u.  Rhinol.  VI.  Bd.  S.  598. 

3)  Onodi,  Eine  neue  experimentelle  Methode  im  Gebiete  der  Kehlkopf- 
Muskeln  und  -Nerven.  Berl.  klin.  Wochenschr.   1889.  No.  18. 

Derselbe,  Untersuchungen  zur  Lehre  von  den  Kehlkopf lähmungen.  BerL 
klin.  Wochenschr.   1893.  No.  27—33. 

4)  J.  S.  R.  Rüssel,  Proceedings  Royal  Society.  VoL  LI.  p.  102. 

5)  Sitzungsbericht  der  amerik.  laryngol.  Gesellschaft.  VII.  Jahrgang  1885. 
Ref.  im  Int.  Centralbl.  f.  Laryng.  1885/86.  S.  281. 
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massig  Adduction  ein.  Semon  und  Horsleyi)  konnten  diesen  Versuch 
bestätigen. 

Ho 0 per 2)  zeigte  femer,  dass,  wenn  er  einen  Faden  durch  den  frei- 
gelegten Recurrens  zog  und  denselben  1  Woche  lang  liegen  Hess,  elec- 
trische  Reizung  central  von  der  Läsionsstelle  nur  noch  Abduction  hervor- 
rief. Dieser  Versuch  ist,  soviel  ich  sehe,  nicht  nachgeprüft  worden;  mir 
wurde  derselbe  erst  nach  Abschluss  meiner  Experimente  bekannt. 

Für  die  Inferiorität  der  Abductorfasern  spricht  wiederum  das  Verhalten 
der  Nerven  und  Muskeln  nach  dem  Tode.  Alle  Autoren,  welche  diesbezüg- 
liche Versuche  angestellt  haben,  fanden,  dass  die  electrische  Erregbarkeit 
der  Postici  viel  früher  als  die  der  Adductoren  erlosch. 

Um  die  Vulnerabilität  der  im  Recurrens  verlaufenden  Abductor-  und 
Adductorfasern  experimentell  zu  prüfen,  habe  ich  eine  neue  Methode  in 
Anwendung  gebracht.  Dieselbe  bestand  in  der  Schädigung  des  freigelegten 
Nerven  durch  Gifte.  Ich  ging  dabei  so  vor,  dass  ich  einen  Recurrens 
(meist  den  linken)  in  grösserer  Ausdehnung  am  Halse  freilegte  und  an 
einer  Stelle  durch  Guttaperchastoff  von  seiner  Unterlage  isolirte.  Es  wur- 
den dann  Wattebäuschchen,  die  mit  dem  betreffenden  Gift  getränkt  waren, 
an  dieser  Stelle  auf  den  Nerven  hinaufgebracht,  der  wasserdichte  Stoff 
darüber  zusammengeschlagen,  und  der  Ner\-  wieder  in  das  umgebende  Ge- 
webe zurück  gelagert.  Die  Stimmbänder  wurden  regelmässig  durch  eine 
künstliche  Trachea I Öffnung  beobachtet;  ich  zog  diesen  Besieh tigungsmodus 
der  Beobachtung  von  der  Mundhöhle  aus  vor,  um  die  Wirkungen  des  Luft- 
drucks auf  die  Stimmbandstellung  möglichst  auszuschliessen.  Sollte  das 
Thier  später  noch  einmal  untersucht  werden,  so  wurde  die  Tracheal wunde 
durch  einige  Nähte  verschlossen. 

Die  Versuche  wurden  sämmtlich  an  erwachsenen,  mittelgrossen  bis 
grossen  Hunden  vorgenommen.  Dieselben  bekamen  eine  massige  Dosis 
Morphin  subcutan  und  wurden  nur  während  der  Freilegung  des  Nerven  und 
Oeffnung  der  Trachea  oberflächlich  ätherisirt. 

Ich  untersuchte  folgende  Gifte  in  Bezug  auf  ihre  Einwirkung  auf  die 
periphere  Nervenfaser:  Morphin  (4proc.  wässrige  Lösung),  Opium  (als 
Tinctur),  Cocain  (^/2 — 5  proc.  wässrige  Lösung),  Atropin  (V2 — 5  proc.  wäss- 
rige Lösung),  Physostigmin  (Iproc.  wässrige  Lösung),  Aether,  Chloroform, 
Carbolsäure  (3 — 5  proc.  wässrige  Lösung)  und  Ammoniak  (5  proc.  wässrige 
Lösung). 

Es  sei  gleich  bemerkt,  dass  sich  von  diesen  Stoffen  Morphin,  Opium, 
Atropin,  Physostigmin,  Aether  und  Chloroform  gänzlich  ohne  Wirkung 
auf  die  periphere  Nervenfaser   zeigten,    trotzdem    ich    dieselben  theil weise 


1)  Felix  Semon  u.  Victor  Horsley,  Ueber  eine  anscheinend  periphere 
und  differenzirende  Wirkung  des  Aethers  auf  die  Kehlkopfmuskeln.  Brit.  med. 
Joum.  28.  Aug.  4.  Sept.  1886.  Ref.  im  Internat.  Centralblatt  für  Laryngologie. 
1886/87.  S.  296. 

2)  1.  0. 
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sehr  lange  einwirken  Hess.  Beim  Aether  und  Chloroform  trat  wohl  darum  keine 
Wirkung  ein,  weil  diese  Stoffe  mit  Wasser  nicht  mischbar  sind  und  daher 
wahrscheinlich  kein  tieferes  Eindringen  in  die  Gewebe  statt  hatte.  Mor- 
phin, Opium,  Atropin,  Physostigrain,  wirken  ja,  wie  aus  der  Pharmacologie 
bekannt  ist,  vorwiegend  auf  die  nervösen  Endorgane  ein,  doch  hielt  ich 
bei  der  starken  Concentration  der  Lösungen,  die  ich  anwandte,  einen  Ein- 
fluss  auf  die  periphere  Nervenfaser  nicht  für  ausgeschlossen.  Ich  lasse  nach- 
stehend das  Protocoll  der  Experimente  folgen. 

1.  Experiment').   —  26.  5.  1902. 
Grosser  Hofhund.  —    Morphin-Aethernarkose. 

Freilegung  des  linken  Recurrens;  Lagerung  einer  2  cm  langen  von  der 
Unterlage  abpräparirten  Strecke  des  Nennen  auf  einen  Streifen  Guttapercha- 
stoff. Eröffnung  der  Trachea.  Beide  Stimmbänder  bewegen  sich  normal. 
Auflegen  eines  mit  2  proc.  Cocain  getränkten  Wattebausches  auf  den 
Nerven. 

Nach  ungefähr  5  Minuten  fällt  auf,  dass  das  linke  Stimmband  bei 
tiefen  Inspirationen  nicht  so  weit  nach  aussen  geht  wie  das  rechte;  Stimm- 
bandschluss  erfolgt  normal  in  der  Mittellinie.  Einige  Minuten  später  be- 
ginnt auch  die  Adduction  mangelhaft  zu  werden;  die  Bewegungsexcursionen 
des  Stimmbandes  werden  immer  geringer.  Schliesslich  tritt  Stillstand  in 
Cadaverstellung  ein.  Nach  Eintritt  völliger  Lähmung  Entfernung  des  Co- 
cains; Riicklagerung  des  Nerven  in  das  Gewebe. 

Bei  Faradisation  des  Recurrens  tritt  sowohl  von  der  Läsionsstelle  wie 
central  von  derselben  energische  Adduction  auf.  46  Minuten  nach  Ent- 
fernung des  Cocains  beginnt  die  willkürliche  Bewegung  wiederzukehren 
und  zwar  erholen  sich  zuerst  die  Adductoren. 

Nachdem  die  Bewegungen  des  Stimmbandes  wieder  völlig  normal  ge- 
worden, wird  der  Nerv  noch  einmal  cocainisirt  mit  genau  demselben 
Resultat. 

Resume: 

Cocainisirung  des  freigelegten  N.  recurrens  führt  nach  einigen  Mi- 
nuten zu  Lähmung  des  Stimmbandes  unter  frühzeitigerer  Schädigung  der 
Posticusfasern,  die  sich  andererseits  später  erholen  als  die  Adductorenfasern. 
Das  gelähmte  Stimmband  steht  in  Cadaverstellung. 

Die  electrische  Erregbarkeit  des  Nerven  bleibt,  trotz  völliger  Unterl 
brechung  der  Leitung  für  centrale  Reize,  erhalten  und  zwar  tritt  jedesma- 
Adduction  ein. 

2.  Experiment.  —  27.  5.  1902. 
Grosser  langhaariger  Hund.  —  Morphin-Aethernarkose. 

Freilegung  des  linken  Recurrens.  Beide  Stimmbänder  bewegen  sich 
normal.     Einwirkung  einer  72Proc.  Cocainlösung. 


1)  Für  die  liebenswürdige  Unterstützung  bei  der  Ausführung  des  Experiments 
bin  ich  den  Herren  DDr.  Deetz  und  Ulrici  zu  grossem  Dank  verflichtet. 


Digitized  by 


Google 


312  0.  Frese,  Verschiedene  Vulnerabilität  der  Recarrensfasern. 

Nach  1^/2  Stunden,  trotz  wiederholter  Erneuerung  des  Cocains  kein 
Effect. 

Resume: 

Sehr  schwache  (1/2  proc.)  Cocainlösung  hat  trotz  langer  Einwirkung 
keinen  Einfluss  auf  die  Leitungsfähigkeit  des  Nerven. 

3.  Experiment.  —  28.  6.  1902. 

Derselbe  Hund. 

Erneute  Freilegung  des  linken  Recurrens.  Beide  Stimmbänder  be- 
wegen sich  normal.  V2  proc.  wässrige  Atropinlösung  nach  1/2  Stunde  ohne 
Einfluss. 

Aether  ebenfalls  ohne  Einfluss,  ebenso  Chloroform,  von  denen  jedes 
circa  */2  Stunde  zur  Einwirkung  gebracht  und  während  des  Versuchs 
wiederholt  erneuert  wird. 

Abschnürung  des  linken  Recurrens  mit  Seidenfaden  bewirkt  sofort 
völlige  Lähmung  in  Cadaverstellung. 

Resume: 

Wässrige  Atropinlösung,  Aether  und  Chloroform  ohne  Einwirkung  auf 
die  Recurrensfasern. 

4.  Experiment.  —  29.  5.  1902. 
Grosser  unechter  Terrier.  —  Aether- Morphinnarkose. 

Freilegung  des  linken  Recurrens;  Oeff'nung  der  Trachea.  Beide  Stimm- 
bänder bewegen  sich  normal. 

6  proc.  Atropinlösung  nach  20  Minuten  langer  Einwirkung  ohne  Effect, 
ebenso  zeigt  sich  1  proc.  Physostigmin  nach  ^4  stündiger  Dauer  ohne  Ein- 
fluss. 3  proc.  CarboUösung  bewirkt  nach  circa  5  Minuten  Schwächerwerden 
der  Abduction.  Das  Stimmband  geht  bei  tiefen  Inspirationen  nicht  so  weit 
nach  aussen  wie  das  rechte;  dagegen  erfolgt  der  Schluss  der  Stimmbänder 
genau  in  der  Medianlinie  und  anscheinend  auch  mit  unverminderter  Kraft. 
Dies  Verhältniss  ändert  sich  nicht,  nachdem  die  CarboUösung  20  Minuten 
auf  den  Nerven  eingewirkt  hat. 

Unterbrechung  des  Versuches. 

Resume: 

Bestätigung  des  vorigen  Versuchs  in  Bezug  auf  die  Wirkungslosigkeit 
von  Atropin;  Physostigmin  zeigt  sich  gleichfalls  wirkungslos. 

Wässrige  CarboUösung  führt  trotz  langer  Einwirkung  nicht  zu  völliger 
Lähmung  des  Stimmbandes,  sondern  nur  zu  einer  Schädigung  der  Ab- 
ductoren. 

5.  Experiment.  —  2.  6.  1902. 

Derselbe  Hund.  —  Morphin-Aethernarkose. 

Erneute  Freilegung  des  linken  Recurrens.  Beide  Stimmbänder  bewegen 
sich  normal.  5  proc.  CarboUösung  führt  nach  V2  Stunde  zu  Bewegimgs- 
störung  des  Stimmbandes.   Anfangs  nur  die  Abduction  gestört;  später  auch 
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die  Adduction;  schliesslich  Cadaverstellung.  Entfernung  des  Carbols.  Nach 
7i  Stunde  Rückkehr  der  spontanen  Beweglichkeit;  die  Adductoren  erholen 
sich  früher;  schliesslich  wieder  ganz  normale  Beweglichkeit. 

Resume: 
Bestätigung    des    Ergebnisses   des    vorigen  Experimentes    mit  Carbol- 
lösung.     Die  verspätete  Einwirkung  des  Giftes   ist   in    diesem  Falle   wohl 
auf  den  Schutz,  welchen  das  entzündlich  verdickte  Neurilemm  dem  Nerven 
gewährte,  zurückzuführen. 

6.  Experiment.  —  7.  6.  1902. 
Mittelgrosser  Hund.  —  Morphin- Aethernarkose. 

Freilegung  des  linken  Recurrens.  Oeffnung  der  Trachea.  Beide 
Stimmbänder  bewegen  sich  normal. 

5proc.  wässrige  Cocainlösung  führt  in  einigen  Minuten  Cadaverstellung 
herbei.  Die  Bewegung  des  Stimmbandes  erlischt  so  schnell,  dass  ein  zeit- 
liche Differenz  zwischen  Adductoren-  und  Abductorenlähraung  nicht  er- 
kennbar ist. 

Entfernung  des  Cocains  nach  Eintrit  völliger  Lähmung. 

Bei  faradischer  Reizung  des  Nerven  peripher  von  der  Läsionsstelle 
kräftige  Adduction;  von  der  Läsionsstelle  selbst  sehr  schwache  Adduction; 
central  von  der  Läsionsstelle  kein  Effect.  20  Minuten  nach  Entfernung 
des  Cocains  allraälige  Rückkehr  der  Beweglichkeit;  die  Adduction  wird 
dabei  deutlich  zuerst  wieder  normal.  Einige  Minuten,  bevor  die  spontane 
Beweglichkeit  des  Stimmbandes  zurückkehrt,  ist  die  electrische  Erregbar- 
keit central  von  der  Läsionsstelle  und  von  dieser  selbst  wieder  völlig  nor- 
mal (jedesmal  starke  Adduction). 

Nachdem  das  linke  Stimmband  sich  spontan  wieder  völlig  normal 
bewegt,  Einwirkung  einer  Iproc.  Cocainlösung.  Beginn  der  Bewegungs- 
störung 20  Minuten  später.  Die  Abduction  wird  mehrere  Minuten  früher 
gestört  als  die  Adduction;  dann  Cadaverstellung.  Die  electrische  Erreg- 
barkeit bleibt  diesmal  erhalten. 

Nach  Vi  Stunde  Rückkehr  der  spontanen  Beweglichkeit. 

Resume: 

Bei  Einwirkung  einer  starken  (5  proc.)  Cocainlösung  schnelles  Eintreten 
völliger  Lähmung  ohne  deutliche  Differenz  zwischen  Adduction  und  Ab- 
duction; dagegen  schnellere  Erholung  der  Adductoren.  Die  Cocainisirung 
macht  den  Nerven  zeitweise  für  die  electrische  Erregungswelle  undurch- 
gängig, doch  kehrt  die  elektrische  Erregbarkeit  früher  als  die  willkürliche 
wieder. 

Schwächere  Cocainlösung  (1  proc.)  lässt  deutlich  eine  frühere  Schädi- 
gung der  Abductorenfasern  erkennen  und  hebt  die  electrische  Erregbarkeit 
nicht  auf. 

7.  Experiment.  —  16.  6.  1902. 
Grosser  Ziehhund.  —  Morphin-Aethemarkose. 

Freilegung  des  linken  Recurrens.     Oeffnung  der  Trachea. 
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Beide  Stimmbänder  bewegen  sich  normal. 

4  proc.  wässrige  Morphinlösung  und  1  proc.  wÄssrige  Physostigmin- 
lösung  nach  je  Vz  stündiger  Einwirkung  ohne  Effect. 

5  proc.  wässrige  Ammoniaklösung  bewirkt  nach  V2  Minute  totale  Läh- 
mung des  Stimmbandes  in  Cadaversteliung,  ohne  dass  eine  Differenz 
zwischen  Abductoren-  und  Adductorenschädigung  bemerkbar  gewesen  wäre. 

Sofortige  Entfernung  des  Ammoniaks  nach  Eintritt  der  Lähmimg. 

Faradische  Reizung  des  Nerven  ergiebt  Folgendes: 

Peripher  von  der  Läsionsstelle  (d.  h.  also  nach  dem  Kehlkopf  zu) 
tritt  jedesmal  kräftige  Adduction  auf.  Von  der  Läsionsstelle  selbst  und 
central  von  ihr  stets  starke  Abduction.  Starke  und  schwache  Ströme  haben 
denselben  Effect.  Noch  nach  1  Stunde  die  gleiche  Wirkung  bei  electrischer 
Reizung.     Experiment  wird  unterbrochen. 

Resume: 

Wässrige  Morphin-  und  Physostigminlösung  ohne  Wirkung  auf  den 
Nerven.  Wässrige  Ammoniaklösung  bewirkt  fast  momentane  Lähmung  des 
Stimmbandes;  die  electrische  Erregbarkeit  bleibt  erhalten,  ist  aber  insofern 
verändert,  als  von  der  Läsionsstelle  und  central  von  derselben  nur  eine 
Wirkung  auf  die  Abductoren  fasern  vorhanden  ist,  während  peripher  von 
der  Läsionsstelle  wie  gewöhnlich  Adduction  eintritt.  Das  Experiment  zeigt 
also,  dass  in  diesem  Fall  durch  das  Ammoniak  die  Fasern  für  die  Adduc- 
toren  geschädigt  sein  müssen.  Der  Einwand,  dass  etwa  tiefe  Narkose  (die 
übrigens  nicht  vorhanden  war)  die  Abduction  bei  electrischer  Reizung  be- 
dingt habe,  ist  hinfällig,  da  peripherwärts  von  der  Läsionsstelle  ja  Adduc- 
tion auftrat;  dasselbe  gilt  von  der  Stromstärke. 

8.  Experiment.   —  17.  6.  1902. 
Derselbe  Hund.  —  Aether-Morphinnarkose. 

Wiederfreilegung  des  linken  Recurrens.    Wiedereröffnung  der  Trachea. 

Linkes  Stimmband  steht  unbeweglich  in  Cadaverstellung. 

Faradische  Reizung  des  Nerven  giebt  dasselbe  Resultat  wie  am  Tage 
vorher  d.  h.  peripher  von  der  Läsionsstelle,  welche  deutlich  durch  2  kleine 
Blutextravasate  in  der  Nervenscheide  kenntlich  ist,  stets  kräftige  Adduction, 
central wärts  der  Läsionsstelle  und  von  dieser  selbst  stets  maximale  Ab- 
duction.    Starke  und  schwache  Ströme  verhalten  sich  gleich. 

Freilegung  des  rechten  Recurrens.  5  proc.  Ammoniaklösung  lähmt 
auch  dies  Stimmband  fast  sofort,  (Cadaverstellung).  Entfernung  des  Am- 
moniaks. Peripher  von  der  Läsionsstelle  stets  kräftige  Adduction;  central- 
wärts  von  derselben  kein  Effect;  von  der  Läsionsstelle  selbst  meist  deut- 
liche Abduction,  ab  und  zu  aber  auch  Adduction. 

Resume: 
In    dem    durch  Ammoniak   geschädigten    linken    Recurrens   ist   nach 
24  Stunden  die  willkürliche  Beweglichkeit  noch  völlig  aufgehoben,  dagegen 
die  electrische  Erregbarkeit  der  Abductorfasem  erhalten. 
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Am  rechten  Recurrens  tritt  eine  analoge  Wirkung  des  Ammoniaks  ein, 
doch  ist  die  verätzende  Wirkung  desselben  augenscheiulich  hier  so  stark 
gewesen,  dass  nicht  nur  die  willkürliche,  sondern  auch  die  electrische  Er- 
regbarkeit central  von  der  Läsionsstelle  erloschen  ist.  An  der  Läsionsstelle 
selbst  existirt  augenscheinlich  ein  Bezirk  in  dem  vorwiegend  die  Adductor- 
fasern  geschädigt  sind. 

9.  Experiment.  —  19.  6.  1902. 
Derselbe  Hund.  —  Aeth er- Morphinnarkose. 

Wunde  stark  eitrig  belegt.     Wiedereröffnung  der  Trachea. 

Das  rechte  Stimmband  steht  unbeweglich  in  Cadaverstellung,  das 
linke  macht  ganz  geringe  spontane  Adductions-  und  Abductionsbewegungen. 

Bei  electrischer  Reizung  des  Recurrens  bekommt  man  linkerseits  jetzt 
von  allen  Stellen  des  Nerven  aus  (central  und  peripher  von  der  Läsions- 
stelle) sehr  starke  Abduction;  niemals  Adduction. 

Vom  rechten  Recurrens  aus  sind  central  von  der  Läsionsstelle  keine 
Bewegungen  zu  erhalten;  peripher  bekommt  man  meist  schwache  Abduc- 
tion, ab  und  zu  aber  auch  ganz  schwache  Adduction.  Starke  und  schwache 
Ströme  geben  dabei  keinen  Unterschied. 

Resume: 

3  Tage  nach  Läsion  des  linken  Recurrens  durch  Ammoniak  ist  vom 
ganzen  Nerven  aus  durch  electrische  Reizung  nur  noch  Abduction  zu  er- 
zielen; die  willkürliche  Bewegung  ist  minimal,  ein  Unterschied  zwischen 
der  Bewegungsgrösse  der  Adductoren  und  Abductoren  ist  dabei  nicht  er- 
kennbar. 

Am  rechten  Recurrens  ein  ähnlicher,  aber  weniger  ausgesprochener 
Effect  bei  electrischer  Reizung. 

10.  Experiment.  —  21.  6.  1902. 
Derselbe  Hund.  —   Leichte  Morphin-Aethemarkose. 

Wunde  noch  stärker  eitrig  belegt.     Thier  sehr  matt. 

Das  linke  Stimmband  bewegt  sich  spontan  etwas  besser,  namentlich 
sieht  man  ab  imd  zu  deutliche  Abductionsbewegungen,  während  bei  der 
Adduction  niemals  die  Mittellinie  erreicht  wird.  Das  rechte  steht  still  in 
Cadaverstellung. 

Electrische  Reizung  giebt  dasselbe  Resultat  wie  beim  vorigen  Experi- 
ment. Nach  3/4  stündiger  Dauer  des  Experimentes  wird  die  Reaction  sehr 
schwach  und  fehlt  manchmal;  wenn  noch  bei  starken  Strömen  eine  Reac- 
tion auftritt,  so  ist  es  jedesmal  eine  schwache  Abduction;  die  spontane 
Beweglichkeit  des  linken  Stimmbandes  ist  bereits  vorher  erloschen. 

Hund  getödtet. 

Resume: 

5  Tage  nach  Läsion  des  linken  Recurrens  durch  Ammoniak  dasselbe 
Resultat  bei  electrischer  Reizung  wie  nach  3  Tagen  (Experiment  9).     Die 
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spontane  Beweglichkeit  des  linken  Stimmbandes  ist  etwas  besser  geworden. 
Die  Abduction  überwiegt  die  Adduction. 

11.  Experiment.  —  25.  6.  1902. 

Grosse  glatthaarige  Hündin.  —  Morphin- Aethemarkose. 

Freilegung  des  linken  Recurrens.  Eröffnung  der  Tracliea.  Beide  Stimm- 
bänder bewegen  sich  normal. 

Von  allen  Seiten  des  Nerven  erhält  man  bei  electrischer  Reizung 
Adduction. 

Cocainisierung  des  Nerven  mit  2proc.  Lösung.  Nach  7*  Stunde  be- 
ginnende Lähmung,  anfangs  mit  vorwiegender  Schädigung  der  Abduction; 
schliesslich  Stillstand  in  Cadaverstellung.  Entfemmig  des  Cocains.  Elec- 
trische  Reizung  central  von  der  Läsionsstelle  hat  keinen  Effect;  peripher 
von  der  Läsionsstelle  und  von  dieser  selbst  aus  stets  Adduction.  Nach 
3/^  Stunden  Wiederkehr  der  spontanen  Beweglichkeit;  die  Adductoren  er- 
holen sich  früher,  die  electrische  Erregbarkeit  kehrt  eher  als  die  spontane 
zurück. 

Inzwischen  Freilegung  des  rechten  Recurrens.  Electrische  Reizung 
giebt  von  allen  Seiten  aus  stets  Adduction.  Durch  5  proc.  Ammoniaklösung 
fast  sofortiger  Stillstand  des  Stirambandes  in  Cadaverstellung.  Von  der 
Läsionsstelle  aus  tritt  bei  electrischer  Reizung  jetzt  deutlich  Abduction 
auf,  centralwärts  nichts;  peripberwärts  nur  Adduction. 

Resurae: 

Gleichartiger  Ausfall  des  Versuchs  bei  Verätzung  des  Nerven  mit  Am- 
moniak wie  früher,  nur  ist  die  Leitungsfähigkeit  des  Nerven  central  von 
der  Läsionsstelle  völlig  aufgehoben.  Am  cocainisirten  Nerven  tritt  bei 
electrischer  Reizung  nur  Adduction  auf. 

12.  Experiment.  —  27.  6.  1902. 

Derselbe  Hund. 
Rechtes    Stimmband    total    gelähmt.     Vom    rechten  N.  recurrens    bei 
electrischer  Reizung  peripher  von    der  Läsionsstelle  stets  prompte  Adduc- 
tion; centralwärts  und  von  der  Läsionsstelle  selbst  keine  Reaction. 

Resume: 
Die  durch  Ammoniak  lädirte  Strecke  des  Nerven,  welche  beim  vorigen 
Experiment  noch  electrisch  reizbar  war  und  Abduction  gab,  ist  48  Stunden 
später  nicht  mehr  erregbar. 

13.  Experiment.  —  28.  6.  1902. 
Grosser  langhaariger  Hund.  —  Aether-Morpbinuarkose. 

Freilegung  des  linken  Recurrens.     Eröffnung  der  Trachea. 

Beide  Stimmbänder  bewegen  sich  normal.  Nach  Einwirkung  5  proc. 
Ammoniaklösung  fast  momentane  Lähmung  des  linken  Stimmbandes  in 
('adaverstellung. 
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Von  der  Läsionsstelle  aus  bei  electrischer  Reizung  starke  Abduction; 
centralwärts  nichts,  peripherwärts  Adduction. 

Resume: 
Gleichartiger  Ausfall   bei  Verätzung   des  Nerven    mit  Ammoniak  wie 
bei  den  früheren  Versuchen,    doch    gelingt    es    nicht  wie    bei    dem  ersten 
derartigen  Experiment,  auch  noch  centralw,ärts  von   der  Läsionsstelle  eine 
Reaction  zu  erhalten. 

Aus  den  mitgeth eilten  Experimenten  ergiebt  sich  also  folgendes: 

Aether,  Chloroform,  Physostigmin,  Atropin,  Morphin  und 
Opium  erwiesen  sich,  wie  schon  oben  angeführt,  ohne  Wirkung  auf  die 
periphere  Nervenfaser. 

Cocain  zeigte  sich  in  V2  P^'^^-  Lösung  ebenfalls,  selbst  bei  längerer 
Einwirkung  ohne  Effect.  Bei  Anwendung  einer  1 — 2proc.  Lösung  trat 
nach  einer  Latenzzeit,  die  von  5 — 20  Minuten  schwankte,  ein  Nachlassen 
der  spontanen  Beweglichkeit  des  betreffenden  Stimmbandes  ein  und  zwar 
zeigte  sich  dabei  in  allen  Versuchen  ein  früheres  Nachlassen  der  Abduction. 
Die  Schädigimg  der  Posticusfasern ,  welche  somit  an  frühesten  eintrat, 
dauerte  andererseits  am  längsten:  zu  einer  Zeit,  wo  die  Adduction  schon 
wieder  normal  war,  blieb  das  Stimmband  bei  seiner  Aussenbewegung  noch 
hinter  dem  der  anderen  Seite  zurück.  Interessant  war,  dass  in  einigen 
Versuchen,  trotz  totaler  Lähmung  des  Stimmbandes,  bei  electrischer  Rei- 
zung des  Nerven  central  von  der  Läsionsstelle,  noch  eine  starke  Adduction 
auftrat.  Es  erhellt  hieraus,  dass  der  durch  Cocain  vergiftete  Nerv  für  die 
vom  Centralorgan  kommenden  Erregungen  nicht  mehr  passirbar  war, 
während  er  für  die  electrisch  erregte  Reizwelle  durchgängig  und  auch  an 
der  Läsionsstelle  selbst  noch  reizbar  blieb.  Erwähnenswerth  ist  ferner, 
dass  die  electrische  Erregbarkeit,  wenn  sie  temporär  erloschen  war,  früher 
wiederkehrte  als  die  spontane.  Die  electrische  Reizung  des  cocainisirten 
Nerven  ergab  in  allen  Fällen ,  in  denen  ein  Effect  eintrat,  eine  Adduction 
des  betreffenden  Stimmbandes. 

Bei  Anwendung  5  proc.  Cocainlösung  trat  die  totale  Lähmung  des 
Stimmbandes  zu  schnell  ein,  um  einen  Unterschied  in  der  Schädigung  der  Er- 
weiterer und  Verengerer  wahrnehmen  zu  können,  doch  war  ein  solcher  bei 
der  späteren  Erholung  zu  erkennen.  Diese  letztere  trat  in  allen  Fällen 
auf  und  war  stets  eine  völlige.  Die  Dauer  der  lähmenden  Wirkung 
schwankte  von  20 — 45  Minuten. 

Das  völlig  gelähmte  Stimmband  nahm  stets  typische  Cadaver- 
stellung ein. 

3  und  5  proc.  Carbollösung  verhielt  sich  dem  Cocain  ganz  analog, 
sowohl  in  Bezug  auf  Eintritt  und  Dauer  der  Wirkung,  wie  auf  das  frühere 
Auftreten  und  spätere  Verschwinden  der  Abductorenlähmung.  Die  Prü- 
fung der  electrischen  Erregbarkeit  wurde  bei  diesen  Versuchen  leider 
unterlassen. 
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Auch  hier  stand  das  gelähmte  Stimmband  in  Cadaverstellung. 

Einen  eigenartigen  Ausfall  ergaben  die  Versuche  mit  wässriger  Am- 
moniaklösmig.  Die  lähmende  Wirkung  war  hier  meist  eine  fast  momen- 
tane, sodass  von  einem  früheren  Erlöschen  der  Beweglichkeit  der  Veren- 
engerer  oder  Erweiterer  nichts  zu  bemerken  war.  Die  Schädigung  der 
Nervenfasern  war  eine  viel  intensivere  als  durch  Cocain  und  Carbollösung, 
wie  schon  daraus  hervorgeht,  dass  nur  in  einem  Falle  nach  einigen  Tagen 
eine  geringe  Wiederkehr  der  spontanen  Beweglichkeit  des  Stimmbandes 
constatirt  wurde,  wobei  bemerkenswerth  war,  dass  die  Erweiterer  besser 
functionirten  als  die  Verengerer. 

Höchst  interessant  war  nun  in  allen  diesen  Fällen  das  Verhalten  der 
electrischen  Erregbarkeit.  Während  peripher  von  der  Läsionsstelle  stets 
Adduction  des  Stimmbandes  erhalten  wurde,  gab  Reizung  der  Läsions- 
stelle selbst  und  in  einem  Falle  auch  der  centralwärts  gelegenen 
Nervenstrecke  deutliche  Abduction,  ein  Verhalten,  das  in  einem  Falle  fünf 
Tage  lang  nachzuweisen  war,  bis  die  electrische  Erregbarkeit  schliesslich 
fast  ganz  aufhörte.  In  dem  ebengenannten  Falle  zeigte  sich  nun  weiter, 
dass  vom  3.  Tage  an  nach  dem  Eingriff  auch  peripherwärts  von  der 
Läsionsstelle  nur  noch  Abduction  zu  erhalten  war.  Es  folgt  hieraus  mit 
Wahrscheinlichkeit,  dass  von  der  Läsionsstelle  aus  eine  peripherwärts  fort- 
schreitende Degeneration  ausgegangen  ist,  welche  vorwiegend  die  Ver- 
engererfasern betroffen  hat. 

Die  Resultate  meiner  Experimente  bestätigen  somit  die  Lehre  von  der 
verschiedenen  Vulnerabilität  der  Recurrensfasern.  Sie  sprechen  einerseits 
wie  die  Fränkel-Gad 'sehen  Versuche i)  für  eine  leichtere  Lädirbarkeit 
der  Abductorfasern ,  sie  zeigen  aber  andererseits,  dass  nicht  allen  Fällen 
die  Erweitererfasem  diejenigen  sind,  welche  zuerst  und  am  intensivsten 
geschädigt  werden;  sondern  dass  das  Verhältniss  auch  ein  umgekehrtes 
sein  kann.  Es  wäre  denkbar,  dass  gewisse  Gifte  oder  andere  Schädlich- 
keiten vorwiegend  die  Erweitererfasern,  andere  vorwiegend  die  Verengerer- 
fasern alteriren.  Eine  derartige  Vorstellung  scheint  mir  nicht  ganz  von 
der  Hand  zu  weisen  bei  der  Neigung  gewisser  Gifte  resp.  Toxine  bestimmte 
Nervengebiete  zu  befallen.  Ich  erinnere  in  dieser  Beziehung  an  die  post- 
diphtherischen und  an  die  Blei-  und  Arseniklähmungen.  Die  bisher  ge- 
machten klinischen  Erfahrungen  sprechen  freilich  dafür,  dass  beim  Men- 
schen fast  ausnahmslos  die  Erweitererfasem  zuerst  geschädigt  werden. 

Man  hat  sich  vielfach  bemüht,  den  Grund  der  verschiedenen  Vulnera- 
bilität der  Recurrensfasern  in  einem  differenten  anatomischen  Bau  der  Er- 
weiterer- und  Verengerermuskeln  bezw.  ihrer  motorischen  Endorgnne  zu  finden. 

Grützner^)  und  Simanowski^)  nehmen  an,  dass  die  Abductoren  zu 


1)  l.  c. 

2)  Grützner,  Ueber  physiol.  Verschiedenh.  der  Skeletmuskeln.  Breslauer 
ärztl.  Zeitschr.  1883.  —  Derselbe,  Zur  Anatomie  und  Physiologie  der  quer- 
gestreiften   Muskeln.  Recueil  Zoolog.   1884. 

3)  Cit.  nach  Ref.  im  Intern.  Centralbl.  f.  Laryng.   1885/86.  S.  346. 


Digitized  by 


Google 


0.  Frese,  Verschiedene  Vulnerabilität  der  Recurrensfasem.  319 

den  sogenannten  „rothen",  die  Adductoren  zu  den  „weissen"  Muskeln  ge- 
hören. Aus  dieser  Anschauung  —  ihre  Richtigkeit  vorausgesetzt  —  würde 
eine  leichtere  Lädirbarkeit  der  Verengerer  folgen.  Dieselben  Autoren 
glauben,  dass  die  motorischen  Endigungen  der  Erweitererfasem  anders  ge- 
baut seien  als  die  der  Verengerer  und  dass  hierauf  das  verschiedene  Ver- 
halten der  beiden  Muskelgruppen  äusseren  Schädlichkeiten  gegenüber 
beruhe. 

um  von  physiologischer  Seite  dieser  Frage  näher  zu  treten,  habe  ich 
die  nachstehenden  Experimente  mit  Curare  angestellt,  welches  bekanntlich 
die  peripheren  Nervenfasern  intact  lässt  und  nur  die  motorischen  End- 
organe lähmt. 

Ist  thatsächlich  ein  verschiedener  Bau  derselben  vorhanden,  so  war  zu 
erwarten,  dass  sich  dies  in  der  früheren  resp.  späteren  Lähmung  durch  Cu- 
rare zeigen  würde. 

Das  Curare,  welches  ich  anwandte,  entstammte  einer  Originalkalabasse. 
Ein  Frosch  von  130  g  wurde  durch  0,00025  des  Giftes  gelähmt  und  er- 
holte sich  nicht  wieder. 

1.  Experiment.  —  21.  5.  1902. 
Grosser  langhaariger  Hund  (31  k). 

0,0026  Curare  subcutan  und  Wiederholung  derselben  Dosis  bis  der 
Hund  1^2  Stunden  nach  Beginn  des  Versuches  0,055  Curare  bekommen 
hat.  Um  diese  Zeit  Beginn  motorischer  Schwäche  in  den  Beinen,  welche 
rasch  fortschreitet.  Als  der  Hund  nicht  mehr  aufstehen  kann,  aber  die 
Extremitäten  noch  gut  bewegt,  Beginn  der  laryngoskopischen  Untersuchung, 
die  vom  Maul  aus,  welches  mittelst  Maulsperrers  auseinandergehalten  wird, 
vorgenommen  wird.     Anschlingung  der  Epiglottis  mit  Seidenfaden. 

Die  Stinmibänder  stehen  in  Cadaverstellung;  bei  tiefen  Inspirationen, 
die  ab  und  zu  erfolgen,  gehen  sie  weit  nach  aussen,  dagegen  erfolgt  weder 
spontan  Glottisschluss  noch  ist  ein  solcher  reflectorisch  durch  sensible 
Reize  hervorzurufen  (starkes  Kneifen  des  Ohres,  Faradisation  des  Bauches). 
Ungefähr  15  Minuten  nach  Beginn  der  Laryngoskopie  hören  auch  die  ge- 
legentlichen Abductiousbewegungen  der  Stimmbänder  auf;  gleich  darauf 
tritt  Exitus  ein.     Die  Stimmbänder  stehen  in  Cadaverstellung. 

Von  den  sofort  freigelegten  N.  recurrentes  ist  durch  electrische  Rei- 
zung keine  Stimmbandbewegung  mehr  zu  erzielen,  dagegen  reagiren  sämmt- 
liche  Kehlkopfmuskeln  prompt  auf  directe  Reizung. 

Resume: 

Bei  Curarevergiftung  erlahmen  die  Verengerer  der  Stimmbänder  er- 
heblich früher  als  die  Erweiterer. 

Für  diese  Erscheinung  gab  es  zwei  Erklärungsmöglichkeiten. 

1.  Die  motorischen  Endorgane  der  Erweiterer  unterliegen  der  Curare- 
wirkung  später  als  die  der  Verengerer  (sind  also  wahrscheinlich  von  an- 
derem Bau). 

2.  Die  Er  weiterer  erhalten  vom  Centralorgan  stärkere  nervöse  Impulse, 


Digitized  by 


Google 


320  0.  Frese,  Verschiedene  Vulnerabilität  der  Recorrensfasem. 

welche  auf  die  äieilweise  vergifteten  Endorgane  noch  einwirken,    während 
die  zu  den  Verengerem  laufenden  Impulse    dazu  zu  schwach  sind. 

Zur  Entscheidung  der  Frage  wurde  der  folgende  Versuch  angestellt: 

2.  Experiment.  —  3.  6.  1902. 
Sehr  grosser  Hofhund. 

Vergiftung  mit  Curare  in  steigender  Dosis  bis  «/^  Stunden  nach  Beginn 
des  Versuchs,  nachdem  0,06  Curare  einverleibt  sind,  stärkere  motorische 
Lähmung  eintritt. 

Vorher  Freilegung  des  rechten  Recurrens,  dessen  electrische  Reizung, 
solange  noch  keine  Vergiftungserscheinungen  von  Seiten  des  Curare  vor- 
handen sind,  starke  Adduction  des  Stimmbandes  ergiebt. 

Die  Stimmbänder  werden  von  der  geöffneten  Trachea  aus  beobachtet. 
Beim  Fortschreiten  der  motorischen  Lähmung  stellen  sich  die  Stimmbänder 
wie  beim  vorigen  Versuche  in  Cadaverposition,  bewegen  sich  aber  ab  und 
zu  noch  nach  aussen  (wenn  auch  nicht  so  erheblich  wie  beim  ersten  Ver- 
such). Reflectorischer  Glottisschluss  durch  Kneifen  der  Haut  oder  Fara- 
disation  des  Bauches  ist  nicht  mehr  zu  erzielen.  Electrische  Reizung  des 
Recurrens  ergiebt  dagegen  deutliche  Adduction  des  Stimmbandes. 

1^/2  Stunden  nach  Beginn  der  Vergiftung  sind  sämmtliche  Stimmband- 
bewegungen erloschen.  Faradisation  des  Recurrens  mit  sehr  starken 
Strömen,  bewirkt  noch  kurz  dauernde  schwache  Adduction.  Bald  darauf 
völliges  Erlöschen  der  electrischen  Erregbarkeit  vom  Nerven  aus.  Tod 
des  Thieres. 

Der  Ausfall  des  Experimentes  zeigt  also,  dass  die  zweite  Erklärung 
für  die  länger  erhaltene  Beweglichkeit  der  Abductoren  zutrifft,  dass  die- 
selbe nämlich  durch  eine  stärkere  centrale  Innervation  hervorgerufen  wird. 
Bei  der  electrischen  Reizung  des  Nerven  musste  eine  Adduction  eintreten, 
weil  der  faradische  Strom  an  Intensität  jedem  natürlichen  Nervenimpuls 
überlegen  ist. 

Die  Vergiftung  mit  Curare  ergiebt  somit  zweierlei: 

1.  Dass  ein  physiologischer  Unterschied  zwischen  den  motorischen 
Endorganen  der  Erweiterer  und  Verengerer  nicht  besteht  und 

2.  dass  die  Abductoren  stärkere  motorische  Impulse  vom  Centralorgan 
empfangen  als  die  Adductoren. 

Es  erscheint  demnach  zweifelhaft,  ob  man  die  verschiedene  Vulnera- 
bilität der  Recurrensfasern  in  einer  differenteu  Beschaffenheit  ihrer  moto- 
rischen Endorgane  suchen  darf. 
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XXX. 
Die  Bedeutung  des  Schnarchens. 

Von 

Dr.  Jnl.  Tel»  (Frankfurt  a.  M.). 


Soweit  ich  die  Literatur  übersehen  kann,  ist  das  Sclinarchen,  wenn 
überhaupt,  dann  nur  als  mit  der  Mundathmuug  identisch  besprochen  wor- 
den, ohne  dass  ihm  also  ein  besonderes  pathologisches  Moment  zugestanden 
worden  wäre.  Bei  genauerer  Betrachtung  dieser  scheinbar  so  harmlosen 
nächtlichen  üebungen  werden  wir  aber  Anhaltspunkte  genug  finden,  die 
uns  eine  ernstere  Würdigung  dieser  immerhin  pathologischen  Erscheinung 
nahelegen. 

In  Ursache  und  auch  in  Wirkung  verschieden  sind  zwei  Arten  der- 
selben: das  Schnarchen  mit  geschlossenem  und  das  mit  offenem  Munde. 
Ich  befinde  mich  hier  in  bewusstem  Gegensatze  zu  Bloch'),  der  das  Vor- 
kommen des  Schnarchens  bei  geschlossenen  Munde  für  unmöglich  hält, 
weil  nach  seiner  Annahme  „der  weiche  Gaumen  beim  Athmen  durch  die 
Nase  durch  den  Luftdruck  an  die  Zunge  angepresst  erhalten  wird". 
Weiter  unten  werde  ich  noch  Gelegenheit  haben,  meinen  Standpunkt  näher 
zu  begründen. 

Das  Schnarchen  bei  geschlossenem  Munde  scheint  im  Gegensatz  zu 
dem  bei  offenem,  nur  bei  Erwachsenen  vorzukommen  und  da  wieder  mit 
Vorliebe  bei  corpulenten  Männern  mit  kurzem,  gedrungenem  Hals  und  einer 
gewissen  durch  starke  fleischige  Entwickelung  der  Zunge  und  des  Gaumens 
bedingten  Enge  des  Schlundes.  Bei  solchen  Individuen  wird  im  Schlafe 
das  erschlaffte  Gaumensegel  und  besonders  das  Zäpfchen  durch  den  inspi- 
ratorischen Luftstrom  unter  einem  brummend -schnarrenden  Geräusch  nach 
unten  gezogen,  dagegen  ist  die  Exspiration  im  Gegensatz  zum  Schnar- 
chen bei  offenem  Munde  vollständig  geräuschlos. 

Bezüglich  der  Häufigkeit  des  Schnarchens  lassen  sich  natürlich  keine 
Zahlen  angeben,  aber  bestimmt  kann  man  sagen,  dass  mindestens  jeder 
5. — 6.  Mensch  zeitweise  schnarcht.     Natürlich    hält    es    der  Hals  bei  dem 


1)  Bloch,  E.,  Die  Pathologie  und  Therapie  der  Mundathmung.  Wiesbaden. 
1889.  S.  79. 
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Einen  länger,    bei    dem  Andern  weniger    lang  aus,    bis    er  fühlbar  darauf 
reagirt. 

Bei  Frauen  findet  man  das  Schnarchen  weit  seltener,  als  bei  Männern, 
wie  ja  überhaupt  das  weibliche  Geschlecht  lange  nicht  so  oft  von  katar- 
rhalischen Nasen-  und  Rachenaffectionen  befallen  wird,  als  das  männliche. 

üeber  die  directe  Veranlassung  des  Schnarchens  mit  geschlossenem 
Munde  lässt  sich  nichts  absolut  Sicheres  sagen,  doch  glaube  ich,  dass  bei 
Menschen  mit  etwas  erschwerter  Nasenathmung  (die  ja  beim  Niederlegen 
bekanntlich  noch  schwieriger  wird)  die  in  ihrem  Weg  eingeengte  Luft  in 
stärkerem  und  rascherem  Strom  durch  die  Nase  streicht  und  dadurch  das 
herunterhängende  und  dem  Zungenrücken  anliegende  Gaumensegel  unter 
vibrirender  Bewegung  mitzieht.  >  Man  kann  diesen  Vorgang  und  das  damit 
verbundene  Geräusch  ganz  gut  selbst  erzeugen  und  demonstriren.  Es  ist 
übrigens  fast  dasselbe  Geräusch  und  annähernd  der  gleiche  Vorgang,  wie 
wenn  man  versucht,  bei  geschlossenem  Mund  Schleim  aus  dem  Cavum 
herunterzuziehen. 

Das  Schnarchen  kann  während  des  tiefen  Schlafes  stundenlang  fort- 
gesetzt werden,  so  dass  rein  mechanisch  Blut  und  Lymphe  in  Zäpfchen 
und  Gaumensegel  hineingezogen  wird,  und  daraus  eine  Schwellung,  beson- 
ders der  Uvula  resultirt,  die  bald  mehr  ödematös  blass,  bald  mehr  dunkel- 
roth,  hyperämisch  ist  und  auf  den  ersten  Blick  den  Schnarcher  verräth. 
Solche  Patienten  klagen  besonders  über  Fremdkörpergefühl  im  Hals,  über 
Drücken,  Klossgefühl,  Empfindung  von  Wundsein  u.  s.  w.  Die  Hyperämie, 
Schleimabsonderung,  kurz  der  Katarrh  der  Rachenschleimhaut  setzt  sich 
gern  nach  oben  zu,  nach  den  Tuben  und  dem  übrigen  Cavum  fort,  nach 
unten  hin,  nach  Kehlkopf,  Luftröhre  und  Bronchien.  Der  Rachen  ist  sehr 
empfindlich,  so  dass  das  Laryngoskopiren  manchmal  durch  starken  Würg- 
reiz fast  unmöglich  ist.  Vielleicht  ist  das  morgendliche  Schleimbrechen 
und  Würgen  der  Potatoren  zum  Theil  auf  diese  Empfindlichkeit,  das  Kloss- 
gefühl und  die  Verschleimung  des  Rachens  zurückzuführen.  Bei  der  Be- 
sprechung des  Schnarchens  mit  offenem  Munde  werde  ich  noch  Gelegen- 
heit haben,  auf  Einzelheiten  und  auch  die  Therapie  genauer  einzugehen. 

Das  Schnarchen  bei  offenem  Munde  ist  ein  allgemein  bekanntes 
Symptom  der  Nasenverstopfung,  insbesondere  bei  Kindern  mit  Rachen- 
mandel, oder  bei  Erwachsenen  mit  Nasenpolypen,  Muschelschwel lungen, 
Nasenscheidewandverbiegungen  u.  s.  w.  Wie  oft  beobachtet  man  aber 
auch,  z.  B.  in  der  Eisenbahn,  dass  ein  Mitreisender,  der  vorher  in  nichts 
eine  verstopfte  Nase  verrathen  hätte,  einnickt  und  nun  furchtbar  anfängt 
zu  schnarchen. 

Der  Grund  dafür  ist  wohl  darin  zu  suchen,  das  bei  Tieflagerung  des 
Kopfes  die  Schwellgefiisse  der  Nase  eine  stärkere  Blutfüllung  erhalten  und 
so  für  den  Athemstrom  ein  Hinderniss  bilden,  das  allerdings  selten  ein  ab- 
solutes ist.  Aber  auch  bei  vollkommen  freier  Nase  kann  es  vorkommen, 
dass  der  Mund  durch  einfache  Erschlaffung  der  Schliessmuskeln  im  Schlafe 
sich  öffnet  und  dies  tritt  besonders  dann    ein,    wenn  der  Mund  beim  Ein- 
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schlafen  nicht  fest  geschlossen  wird.  Sind  die  Lippen  dagegen  fest  aufeinander- 
gelegt, so  bleiben  sie  es  meist  auch  und  zwar  durch  Adhäsion  des  Zuugen- 
rückens  und  Gaumenbogens  einerseits  und  der  Ober-  und  Unterlippe 
andererseits. 

Ist  dieser  Verschluss  nun  einmal  gelöst,  oder  muss  der  Mund  wegen 
Verstopfung  der  Nase  im  Schlafe  offen  bleiben,  so  wird  entweder  die  Ath- 
muDg  durch  den  Mund  in  Ruhe  vor  sich  gehen,  oder,  was  häufiger  ist, 
das  Gaumensegel  und  Zäpfchen  wird  bei  jeder  In-  und  Exspiration  in  mehr 
oder  weniger  heftiger  Weise  mitbewegt  und  es  entsteht  ein  in-  und  ©x- 
spiratorisches  Schnarchen,  das  bekanntlich  in  allen  Stärkegraden  vom 
leisen  Schnarren  bis  lum  stärksten  „Sägen"  vorhanden  sein  kann.  Sehr 
walirscheinlich  ist  mir,  dass  bei  dieser  Art  des  Schnarchens,  das  meist 
ähnlich  wie  das  hintere  „ch"  klingt  auch  eine  Bewegung  der  hinteren 
Rachenwand  am  Zustandekommen  der  Tonbildung  betheiligt  ist.  Vom 
Gaumensegel  wird  nicht  nur,  wie  C.  J.  Bond^)  annimmt,  der  freie  Rand 
beim  Schnarchen  bewegt,  sondern,  wie  man  sich  leicht  überzeugen  kann, 
vibrirt  auch  das  ganze  Gaumensegel,  weniger  natürlich  als  der  freie 
Rand. 

Wird  der  Schläfer  angerufen,  oder  wird  der  Schlaf  aus  einem  anderen 
Grunde  oberflächlicher,  so  wird  der  Mund  entweder  geschlossen,  oder  die 
Muskeln  des  Gaumensegels  sind  nicht  mehr  so  schlaff  und  das  Schnarchen 
hört  für  eine  Zeit  lang  auf,  um  schon  in  kurzer  Zeit  in  wenig  harmonischer 
Weise  wieder  einzusetzen. 

Die  üble  W,irkung  des  Schnarchens  auf  die  oberen  Luftwege  und 
speciell  auf  die  Rachenorgane  setzt  sich  aus  zwei  Factoren  zusammen:  den 
Folgen  der  Mundathmung  an  sich  und  zweitens  denjenigen  des  Schnar- 
chens selbst. 

üeber  die  üblen  Wirkungen  der  Mundathmung  ist  schon  unendlich 
viel  geschrieben  worden,  besonders  zur  Zeit  der  Hochfluth  der  Rachen- 
mandelliteratur und  man  dachte  wohl  fast  immer  nur  an  die  Mundathmung 
der  Kinder.  Als  eine  der  bedeutendsten  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  ist 
die  schon  erwähnte  Monographie  von  E.  Bloch 2)  anzusehen  und  doch  ver- 
misse ich  darin  die  Erwähnung  wichtiger  Folgeerscheinungen  der  Mund- 
athmung. Dass  die  Luft  auf  dem  Wege  durch  die  Nase  mehr  angewärmt 
wird,  als  bei  der  Athmung  durch  den  Mund  belegt  B.  durch  eingehende 
Versuche,  wobei  er  sogar  in  eine  Controverse  mit  Kays  er  kommt,  der  an- 
nimmt, dass  bei  der  Mundathmung  die  Luft  höchstens  um  V2  Grad  weniger 
erwärmt  wird.  Dass  die  Luft  ferner  zum  Theil  mit  Wasserdampf  gesättigt 
und  von  Verunreinigungen  theilweise  filtrirt  wird,  sind  bekannte  That- 
sachen.     Die  Mundschleimhaut  trocknet  durch  starke  Wasserabgabe  bei  der 


1)  C.  J.  Bond,  Der   schliessliche   Zustand   des  Gaumens   im   Falle   von 
Lippengaumenspalte  etc.  Ref.  Intern.  Centralbl.   1894.  S.  501. 

2)  l.  c. 

22* 


Digitized  by 


Google 


324  J.  Veis,  Die  Bedeutung  des  Schnarchens. 

Mundathmung  aus  und  auch  weiter  abwärts  in  Pharynx  und  Larynx  macht 
sich  ihre  austrocknende  Wirkung  fühlbar. 

Die  Bildung  des  Spitzbogengaumens,  über  dessen  Ursache  noch  Mei- 
nungsverschiedenheit herrscht  (ich  selbst  habe  sie  bei  in  früher  Kindheit 
entstandener  hochgradiger  Nasen  Verstopfung  kaum  je  vermisst)  will  ich  nur 
erwähnen,  ebenso  die  Entstehung  von  Thoraxdeformitäten.  Die  Zunge,  die 
natürlich  an  die  darüberstreichende  Luft  viel  Flüssigkeit  abgeben  muss, 
trocknet  aus,  wird  belegt  und  die  Folge  ist  ein  schlechter,  pappiger  Ge- 
schmack im  Mund  Morgens  beim  Erwachen.  Mit  besonderem  Nachdruck 
und  mit  Recht  betont  Bloch  den  Einfluss  der  Mundathmung  resp.  der 
Nasen  Verstopfung  auf  die  Entstehung  des  Stotterns,  er  glaubt  aber  auch, 
dass  die  Mundathmuug  die  Infection  mit  Diphtherie,  Scharlach,  Masern  und 
sogar  Keuchhusten  erleichtert,  dadurch,  dass  die  Krankheitserreger  direct 
auf  die  Stellen  hingebracht  würden,  auf  denen  sie  sich  mit  Vorliebe  ein- 
nisten. Sehr  zweifelhaft  ist  auch  —  als  Regel  aufgestellt  —  die  Abhän- 
gigkeit der  Enuresis  nocturna  von  Mundathmung,  resp.  Nasejiverstopfung, 
denn  einerseits  fehlt  bei  Bettnässern  oft  jede  Verstopfung  der  Nase  und 
andererseits  verschwindet  die  Enuresis  nicht  immer,  wenn  die  Nase  frei 
gemacht  wird. 

Sehr  interessant  und  wohl  auch  richtig  ist  die  Erklärung,  die  B.  für 
das  bei  Kindern  mit  verstopfter  Nase  sehr  häufig  vorkommende  Albdrücken 
giebt:  der  bis  zum  Augenblick  des  Einschlafens  offen  gehaltene  Mund 
wird  im  Schlafe  unwillkürlich  (durch  die  gewohnte  Zusammenziehung  der 
Kaumuskeln?)  geschlossen,  der  Thorax  macht  seine  Inspirationsbewegung, 
aber  durch  die  verstopfte  Nase  kann  keine  Luft  eindringen;  es  entsteht 
hochgradige  Athemnoth  und  Beklemmung,  in  der  das  Kind  resp.  der  Er- 
wachsene aufwacht.  Weiterhin  nimmt  B.  an,  dass  bei  Häufung  solcher 
Anfälle  und  wenn  noch  verschiedene  andere  Factoren  dazukommen,  Bron- 
chialasthma entstehen  kann.  B.  FränkeP)  giebt  für  diese  Zustände  eine 
sehr  einfache  Deutung.  Er  nimmt  an,  dass  das  Schnarchen  dadurch  ent- 
stehe, dass  bei  offenem  Mund  im  tiefen  Schlafe  die  Zunge  nach  hinten 
sinkt  und  den  Kehlkopf  blockirt  (Verschlucken  der  Zunge),  und  dass  dann, 
ganz  analog  dem  Stridor  der  Chloroformirten,  das  Schnarchen  eintritt. 
Nach  dieser  Annahme  erklärt  sich  also  das  nächtliche  Aufschrecken  der 
Kinder  als  ein  kleiner  Erstickungsanfall. 

Für  die  hochgradigsten  Fälle  des  Schnarchens  bei  Kindern  trifft  diese 
Erklärung  von  B.  F ranke  1  gewiss  zu,  besonders  aber  dann,  wenn  bei 
gleichzeitigem  Bestehen  grosser  Gaumenmandeln  die  zurücksinkende,  den 
Tonsillen  anliegende  Zunge  fast  jede  Luftzufuhr  verhindert. 

Niemeyer  hat  es  zuerst  ausgesprochen  und  Guye  und  Bloch  stim- 
men ihm  darin  bei,  dass  die  nächtlichen  croupartigen  Hustenanfälle,  die 
Laryngitis  stridula  der  Kinder  auf  die  austrocknende  und  reizende  Wir- 
kung der  Mundathmung   zurückzuführen    sei.     (Ob   nicht    das   Secret   der 


1)  Eulenburg's  Realencyklopädie.  p.  258. 
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Rachenmandel  ebensogut  diese  Erscheinung  hervorrufen  kann?)  Mehr  als 
diese  z.  Th.  bekannten,  z.  Th.  nicht  einwandfreien  Folgen  der  Mund- 
athmung  interessirt  uns  der  Einfluss  der  letzteren  auf  die  Rachenschleim- 
haut.  Guye^)  nimmt  an,  dass  die  Entzündung  der  Granula,  die  Pharyn- 
gitis granulosa,  -lateralis  und  auch  die  Pharyngitis  atrophicans  oft  der 
Mundathmung  ihre  Entstehung  verdanken.  Bloch  stimmt  ihm  mit  Recht 
bezüglich  der  beiden  ersteren  bei.  Als  Folge  der  Mundathmung  führt  El. 
auch  das  Schnarchen  an,  ohne  jedoch  von  den  schlimmen  Folgen  desselben 
zu  sprechen,  die  m.  E.  zu  den  unangenehmsten  Wirkimgen  der  Mimd- 
athmung  zählen: 

Durch  das  häufige  und  heftige  Hin-  und  Herbewegen  wird  das  Gaumen- 
segel, speciell  aber  das  Zäpfchen  verdickt  und  in  die  Länge  gezogen,  so 
dass  es  das  Doppelte  und  noch  mehr  des  Normalen  in  Länge  und  Breite 
erreichen  kann.  Die  Farbe  kann  blass  ödematös,  oder  auch  dunkelroth 
sein  und  die  Röthung  kann  sich  auch  über  die  ganze  hintere  Rachenwand 
verbreiten.  Das  Aussehen  des  Zäpfchens  besonders  ist  so  typisch,  dass 
bezüglich  der  Diagnose  kein  Zweifel  aufkommen  kann. 

Im  umgekehrten  Verhältniss  zu  der  relativen  Geringfügigkeit  des 
Befundes  stehen  die  Beschwerden,  die  solche  Schnarcher  haben.  Bald 
klagen  sie  über  Brennen,  Drücken  oder  Stechen  im  Hals,  bald  haben  sie 
ein  Klossgefühi,  es  ist  ihnen,  als  ob  sie  etwas  verschlucken  müssten  (das 
Zäpfchen).  Dazu  gesellt  sich  eine  starke  Verschleiraung,  sie  räuspern  viel, 
ziehen  oft  den  Schleim  aus  dem  Cavum  herunter  oder  versuchen  es  wenig- 
stens und  vermehren  dadurch  noch  die  Hyperämie  in  ihrem  Hals.  Da  nun 
alle  diese  Beschwerden  bei  nervösen  Erregungen  noch  zunehmen,  so  ist 
es  kein  Wunder,  dass  die  Patienten  sehr  nervös  und  hypochondrisch 
werden,  wenn  sie  es  nicht  schon  sind,  uud  fast  immer  ihr  Leiden  als  ein 
ernstes  ansehen.  ., Halsschwindsucht"  ist  noch  das  wenigste,  was  sie  sich 
vorstellen.  Natürlich  greifen  die  pharyngitischen  Erscheinungen  leicht  auf 
Kehlkopf,  Luftröhre  und  Bronchien  über,  überall  Entzündung  und  Secretion 
erregend;  sie  können  aber  auch  nach  oben  hin  die  Tuben  befallen  und  zu 
hartnäckigen  Tuben-  und  Mittelohrkatarrhen  Anlass  geben.  Weiterhin  ist 
das  Schnarchen  durch  Austrocknung  und  Reizung  der  oberen  Luftwege  in- 
sofern sehr  lästig,  als  es  häufig  Anlass  zu  Kitzeln  und  Hustenreiz  im 
Halse  giebt. 

Es  werden  also  Reizzustände  im  Hals  gesetzt,  die  in  mancher  Hinsicht 
sehr  störend  werden  können  und  die  durch  keine  Localbehandlung  zu  be- 
seitigen sind,  so  lange  das  Schnarchen  fortbesteht.  Ich  erinnere  mich 
z.  B.  an  einen  eklatanten  Fall,  einen  Lehrer,  der  schon  nach  kurzem 
Sprechen  ein  Stechen  im  Hals  bekam,  das  ihm  das  Weiterunterrichten  fast 
unmöglich  machte.  Von  anderer  Seite  war  schon  jede  örtliche  Behandlung 
ohne  Erfolg  versucht  worden,  die  Technik  des  Sprechens  schien  einwands- 


1)  Guye,  A.,  Over  het  ademhalen  door  de  Mond  etc.  Nederl.  Tydschr.  for 
Geneesk.  1874/75. 
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frei  zu  sein;  aus  dem  Aussehen  des  Zäpfchens  schloss  ich  auf  Schnarchen. 
Pat.  trug  ca.  8  Tage  die  nachher  noch  zu  erwähnende  Binde  und  seine 
Beschwerden  waren  vollständig  verschwunden.  —  Gerade  bei  Sängern, 
Lehrern  und  Rednern  wird  man  oft  Gelegenheit  haben,  die  schlimme  Ein- 
wirkung des  Schnarchens  auf  die  Empfindlichkeit  des  Kehlkopfs  beobachten 
zu  können. 

Die  Conditio  sine  qua  non  für  eine  wirksame  Behandlung  des 
Schnarchens  ist  die  Herstellung  einer  guten  Luftdurchgängigkeit  der  Nase. 
Die  Zahl  der  Patienten  ist  aber  nicht  gering,  die  trotz  freier  Nase  das 
Schnarchen  gewohnheitsmässig  beibehalten.  Wieder  andere  haben  absolut 
keine  Muschelhypertropliie  und  bekommen  doch  beim  Niederlegen  durch 
Füllung  der  Schwellgefässe  eine  verstopfte  Nase.  Bei  solchen  Patienten 
genügt  zur  Beseitigung  der  Mundathmung  meiner  Erfahrung  nach  eine 
leichte  Aetzuug  der  Nasenschleimhaut,  z.  B.  mit  Trichloressigsäure  und  das 
Tragen  einer  „Schnarchbinde"  8—14  Nächte  hindurch,  üeberhaupt  konnte 
ich  oft  beobachten,  dass  die  Nasenschleimhaut  abschwillt  und  viel  weniger 
Schleim  secernirt,  sowie  der  Patient  gezwungen  ist  durch  die  Nase  zu 
athmen. 

In  diätetischer  Beziehung  muss  besonders  darauf  gesehen  werden,  dass 
der  Patient  möglichst  wenig  oder  gar  kein  Bier  trinkt  und  ebenso  raucht, 
und  dass  der  Stuhlgang  geregelt  ist.  Kalte  Füsse  sollen  durch  Wechsel- 
fussbäder  etc.  möglichst  gebessert,  und  eine  vernünftige  Abhärtung  betrieben 
werden.  — 

Da  der  Mundathmung  der  Kinder  eine  so  hochgradige  Bedeutung  bei- 
gelegt wurde,  so  sind  von  einer  Reihe  von  Autoren  Bandagen  angegeben 
worden,  um  bei  solchen  Kindern  den  Mund  im  Schlafe  zu  schliessen. 

Die  erste  derartige  Bandage,  ein  einfaches  Tuch,  das  vom  Scheitel 
unter  dem  Kinn  hindurchgeführt  werden  sollte,  hat  nach  Guye's^)  Angabe 
Delstanche  angewendet.  Guye*)  beschrieb  dann  1874  seinen  „Contra- 
respirator",  ein  gefüttertes  Stückchen  Wachstaflfet,  das  über  den  Mund  ge- 
bunden wurde,  und  Vohsen^)  vereinigte  beide  Binden  zu  einer  Bandage 
(„Anoralrespirator"),  deren  Nachtheil  nur  darin  besteht,  dass  die  Anlegung 
etwas  umständlich  und  der  Preis  ziemlich  hoch  ist  (M.  6. — ).  Auch 
Löwenberg^)  und  R.  Levy*)  gaben  eine  Mundbinde  an,  ebenso  Thos. 
R.  Frencli^)  und  wahrscheinlich    noch    verschiedene  Andere.     Die  bisher 


1)  Guye,  De  la  respiration  par  la  beuche  au  point   de  vue  de  PHygiene. 
Amsterdam.   1884. 

2)  Vohsen,  K.,  Arch.  f.  Ohrenheilkunde.   Bd.  29.   1.  u.  2.  Heft.   1889. 

3)  Löwenberg,    Tumeurs   adi^noides   du   Pharynx   nasal.     Paris.    1879. 
pag.  70. 

4)  R.  Lewy,  Oral  breathing.  Referat.  Intern.  Centi*albl.  für  Laryngologie. 
1889.   S.  15. 

5)  Thos.  French:  A  de  vice  to  prevent  mouth  breathing  etc.  Ref.  Central- 
blatt  f.  Lar.   1892.  S.  230. 
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erwähnten  Apparate  haben  alle  das  richtige  Princip,  das  Kinn  zu  heben 
und  auf  diese  Weise  den  Mund  im  Schlafe  zu  schliessen.  Entschieden 
nicht  empfehlenswerth  und  sicher  irrationell  sind  ovale  Celluloidplatten, 
die  zwischen  Zähnen  und  Lippen  getragen  werden  sollen  und  auch  stän- 
dig getragen  werden  müssen,  wie  z.  B.  das  von  N.  R.  Gordon *)  ange- 
gebene Instrument  und  der  Hebrok'sche  Lungenschoner  von  Holz 2)  mo- 
dificirt.  Li  drei  Wochen  soll  sich  der  Patient  an  den  Apparat  gewöhnen  (!). 
Erstens  wird  das  Schnarchen  selbst  dadurch  kaum  geheilt  und  dann  ist 
das  Tragen  einer  Kautschukplatte  auf  den  Zähnen  sehr  unangenehm  und 
event.  sogar  gefährlich  (Verschlucken).  Auf  demselben  Princip  beruht  der 
sogenannte  Hebrok'sche  ,^ Lungenschoner ^^,  ist  also  aus  demselben  Grunde 
zu  verwerfen. 

Ohne  von  den  oben  erwähnten  Bandagen  etwas  zu  wissen,  überlegte 
ich  mir  vor  ca.  3  Jahren,  wie  dem  Schnarchen,  dessen  unangenehme 
Folgen  ich  an  mir  selbst  sehr  gut  beobachten  konnte,  abgeholfen  werden 
könne.  Nach  verschiedenen  Versuchen  haben  sich  mir  auch  bei  häufiger 
Anwendung  in  der  Praxis  zwei  Modelle  von  Binden  gut  bewährt.  Das  eine 
ist  eine  Schleuderbinde  von  Flanell  oder  TricotstoflF,  in  deren  4—5  cm 
breites  Mittelstück  ein  kleines  Loch  eingeschnitten  wird,  in  welches  das 
Kinn  zu  liegen  kommt.  Je  2  Zipfel  der  Schleuderbinde  werden  an  einer 
Gesichtsseite  in  die  Höhe  geschlagen,  vor  dem  Ohr  gekreuzt  und  dann  die 
vorderen  2  Zipfel  vor  dem  Scheitel,  die  hinteren  2  hinter  dem  Scheitel 
mit  daran  angenähten  Bändern  geknotet  oder  auch  durch  Schnallen  fest- 
gehalten.    Die  auf  der  Zeichnung  punktirte  Linie  bedeutet  eine  Sicherheits- 


nadel, die  an  jeder  Schläfe  die  vorderen  und  die  hinteren  Zipfel  zusammen- 
hält und  dadurch  das  Rutschen  der  Binde  verhindert.  (Die  Binde  ist 
zu    haben  bei  Gebr.  Weil  hier    in  3  Grössen,   Preis    circa  M.  1.—). 

Noch  practischer,  leicht  anzulegen  und  leicht  selbst  herzustellen  ist 
das  zweite  Modell.  Eine  ca.  50  cm  lange,  4  cm  breite  Flanellbinde,  an 
beiden  Enden  mit  schmalem  Band  versehen,  in  der  Mitte  wieder  ein  kleines 


1)  N.  R.  Gordon,  Die  üblen  Folgen  d.  Mundathmung  u.  ihre  Beseitigung. 
Ref.  Centralbl.  1888. 

2)  0.  Holz,  Hebrok's  Lungenschoner,  ein  Apparat  zur  Verhütung  der  ge- 
wohnheitsmässigen  Mundathmung.   Berl.  klin.  Wochenschr.   181^3.   S.  1182. 
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Loch  für  das  Kinn,  wird  vom  Kinn  nach  dem  Scheitel  zu  umgelegt,  leicht 
angezogen  und  geknotet.  Eine  zweite  ganz  gleiche  Binde  zieht  vom 
Hinterkopf  nach  der  Stirn  und  wird  an  dieser  geknotet.  Wo  beide  Binden 
sich  überkreuzen  —  an  der  Schläfe  —  wird  auf  beiden  Seiten  eine  kleine 
Sicherheitsnadel  durchgesteckt  und  dadurch  ein  festes  Sitzen  erreicht. 

Wie  wirkt  nun  die  Schnarchbinde?  Bei  beiden  Modellen  wird  das 
Kinn  gehoben,  und  da  der  Unterkiefer  nur  durch  Muskelerschlaffung 
heruntersinkt,  so  genügt  ein  leichter  Zug  am  Kinn  nach  oben,  um  den 
Mund  im  Schlafe  geschlossen  zu  halten.  Da  bei  unruhigem  Schlaf  diese 
eine  Binde  leicht  verschoben  wird,  so  zeigt  sich  die  zweite,  fixirende  Binde 
als  unentbehrlich.  Es  soll  nun  nicht  geleugnet  werden,  dass  manche  Pat. 
den  Druck,  sei  er  auch  noch  so  leicht,  auf  den  Kopf  unangenehm  empfin- 
den und  vielleicht  schwerer  einschlafen,  doch  habe  ich  immer  gefunden, 
dass  sie  sich  die  kleine  Unbequemlichkeit  gern  gefallen  lassen,  wenn  ich 
ihnen  auseinandersetze,  dass  ein  regelmässiges  Tragen  der  Binde  durch 
8,  längstens  durch  14 Nächte  hindurch  immer  genügt,  um  sich  an  das 
Schlafen  mit  geschlossenem  Munde  zu  gewöhnen  und  dass  dann 
die  Binde  weggelassen  werden  kann.  Sollte  sich  gelegentlich,  durch  einen 
Schnupfen  z.  B.,  die  Nase  wieder  einmal  verstopfen,  so  muss  die  Binde 
wieder  einige  Nächte  getragen  werden. 

Die  gute  Wirkung  der  „Schnarchbinde"  zeigt  sich  schon  nach  ein- 
maligem Tragen:  Der  Hals  ist  Morgens  beim  Erwachen  nicht  ausgetrocknet, 
die  Nase  ist  freier  und  die  Verschleimung  geringer,  sodass  die  vorhande- 
nen Beschwerden  in  auffallend  kurzer  Zeit  einer  wesentlichen  Besserung 
entgegengeführt  werden. 

Da  die  Erfolge  constant  sind,  so  erübrigt  sich  die  Anführung  von 
Krankengeschichten,  die  nur  immer  dasselbe  wiederholen  würden. 

Nicht  ganz  so  günstig  sind  die  Chancen  der  Behandlung  des  Schnar- 
chens mit  geschlossenem  Munde.  Auch  hier  muss  die  Nase  ganz  frei  gemacht 
und  ausserdem  Alles  beseitigt  werden,  was  Blutstauung  und  Hyperämie  im 
Halse  hervorrufen  kann:  Obstipation,  Tyrapanie,  enge  Kragen,  übermässiger 
Alcoholgenuss  etc.  Auch  vom  Tragen  der  „Schnarchbinde"  habe  ich 
manchmal  Besserung  gesehen,  trotzdem  sich  ihre  Wirkung  schwer  wird 
erklären  lassen. 

Sollte  das  Zäpfchen  schon  so  verdickt  und  vergrössert  sein,  dass  die 
dadurch  gesetzten  Beschwerden  trotz  „Schnarchbinde"  weiter  bestehen,  so 
wird  man  sich  in  seltenen  Fällen  zur  üvulotomie  entschliessen  müssen. 
Das  eine  möchte  ich  zum  Schlüsse  noch  betonen,  dass  bei  Beachtung  und 
Behandlung  des  Schnarchens  der  „chronische  Rachenkatarrh"  gar  oft  aus 
einer  unheilbaren  zu  einer  leicht  heilbaren  Afiection  wird. 
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XXXI. 

lieber  die  elastischen  Fasern  im  Kehlkopfe  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  functionellen 
Structur  und  der  Function  der  wahren  und  falschen 

Stimmlippe. 

Von 

Dr.  J«  KHtKenstein  (Berlio). 
(Hierzu  Tafeln  XVIII  u.  XIX.) 


Die  Aufgabe  der  folgenden  Untersuchung  war,  die  Anordnung  des 
elastischen  Gewebes  im  Kehlkopfe  im  Allgemeinen,  sowie  besonders  in 
den  Bändern,  welche  die  Kehlkopf-  und  Luftröhrenknorpel  verbinden,  in 
Rücksicht  auf  die  functionelle  Structur  und  die  Function  der  Stimnilippen 
an  der  Hand  der  neueren  Untersuchungsraethoden  zu  studiren.  Im  Ver- 
laufe der  Arbeit  erwies  es  sich  als  nothwendig,  neben  den  Kehlköpfen  des 
Kindes  und  des  erwachsenen  Menschen  auch  solche  des  menschlichen  Em- 
bryos und  verschiedener  Thiergattungen  zum  Vergleiche  heranzuziehen.  Es 
wurden  deshalb  im  Ganzen  31  fortlaufende  Serien  von  menschlichen  Kehl- 
köpfen, Kehlköpfen  menschlicher  Embryonen  von  38  und  46  cm  Kopfsteiss- 
läDge,  Kehlköpfen  von  ausgewachsenen,  neugeborenen  und  embryonalen 
Ratten,  Kehlköpfen  von  Katzen  und  Kaninchen  abwechselnd  in  sagittaler, 
frontaler  und  horizontaler  Schnittfolge  angefertigt. 

Aus  der  grossen  Menge  der  bisher  gebräuchlichen  Darstellungs weisen 
des  elastischen  Gewebes  wurden  folgende  zum  Zwecke  des  Vergleichs  in 
Anwendung  gezogen.  Nach  Manchot^)  wurden  Präparate  in  concentrirter 
wässriger  Fuchsinlösung  gefärbt,  in  angesäuerter  Zuckerlösung  differenzirt, 
in  reiner  Zuckerlösung  untersucht  und  conservirt.  Ferner  wurden  Schnitte, 
die  nach  Manchot  gefärbt  waren,  nach  der  Vorschrift  von  Balzer^)  mit 
Kalilauge  und  Eosin  behandelt.  Bei  dieser  Methode  zerstört  die  Kalilauge 
alles  Gewebe  mit  Ausnahme    des    elastischen,^  sodass    nur    das    mit  Eosin 

1)  Ueber  die  Entstehung  der  wahren  Aneurysmen.  Virch.  Arch.  Bd.  121. 
S.  104  ff. 

2)  Recherches  tecbniques  sur  le  tissu  ^lastique.  Arohiv  de  phys.  Tome  X. 
1882.  p.  314. 
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roth  gefärbte  elastische  Gewebe  zurückbleibt  und  ungemein  deutlich  hervor- 
tritt. Diesen  beiden  Methoden  sind  die  Unn ansehe  Säurefuchsin methode^) 
und  die  Ünna-Taenzer'sche  Orceinfärbung^)  vorzuziehen  wegen  ihrer 
Einfachheit  und  der  Möglichkeit,  die  Präparate  in  Canadabalsam  einzu- 
schliesseu.  Jedoch  E.  P.  Friedrich^),  der  bei  seinen  Untersuchungen 
über  die  elastischen  Fasern  des  Kehlkopfs  die  Unna-Taenzer'sche  Me- 
thode fast  ausschliesslich  anwandte,  „konnte  sich  nicht  verhehlen,  dass  die 
Färbemethode  etwas  wirklich  vollkommenes  noch  nicht  leistet,  was  viel- 
leicht an  einer  Inconstanz  des  Orceins  liegt,  die  selbst,  wenn  man  die 
Farblösung  stets  von  derselben  guten  Firma  (Dr.  Grübler  in  Leipzig)  be- 
zieht, sich  zuweilen  in  einem  schlechten  Ausfall  der  Färbung  äussert",  eine 
Ansicht,  die  ich  durchaus  theile.  Es  war  deshalb  mit  Freuden  zu  be- 
grüssen,  dass  C.  Weigert*)  auch  für  das  elastische  Gewebe  eine  specifisch 
wirkende  Darstell ungs weise  fand.  Die  von  mir  zu  untersuchenden  Kehl- 
köpfe wurden  aus  diesem  Grunde  fast  ausschliesslich  nach  der  Vorschrift 
Weigert's  in  Alcohol  fixirt  und  gehärtet,  wenige  in  Pikrinsalpetersäure 
oder  Sublimat  fixirt  und  in  Alcohol  von  steigender  Concentration  gehärtet, 
in  Paraffin  eingebettet  und  nach  der  Weigert'schen  Fuchsinmethode  ge- 
färbt. Die  elastischen  Fasern  erscheinen  nach  dieser  Färbung  als  dunkel- 
blaue bis  schwarze,  gerade  oder  gekräuselte,  vielfach  unter  einander  ana- 
stomosirende  Stränge.  Alle  anderen  Gewebe,  besonders  die  zelligen  Theile 
sind  nur  wenig  gefärbt;  die  hyalinen  Knorpel  sind  im  Gegensatz  zu  der 
tiefblauen  bis  schwarzen  Färbung  des  elastischen  Knorpels  hellblau 
tingirt. 

Die  früher  gebräuchlichen  Methoden  zur  Darstellung  des  elastischen 
Gewebes  sollen  hier  nicht  aufgeführt  werden;  dieselben  sind  in  den  Arbeiten 
von  Seipp^)  und  Zenthöfer«)  ausführlich  angegeben. 

Die  Zeichnungen  wurden  von    mir    mit  Hülfe    des  His'schen  Embryo- 
graphen, einzelne  mit  Hülfe  des  Zeiss^schen  Zeichenapparates  umrissen  und 
dann  nach  der  Natur  zu  Ende  gezeichnet.    Das  Schema  (Taf.  XIX,  Fig.  10) 
wurde  möglichst  entsprechend  den  natürlichen  Verhältnissen  angefertigt. 
Die  inneren  Bänder  des  Kehlkopfes. 

E.  A.  Lauth')  und  C.  Th.  Tourtual»)  haben  in  eingehender  Weise 
beschrieben,    dass   neben    den  Gelenkverbindungen  das  Kehlkopfskelet  ein 


1)  vonKahlden,  Histologische  Technik.   1892.  S.  84. 

2)  Monatsschr.  f.  pract.  Dermatologie.  1891.  S.  394. 

3)  Die  elastischen  Fasern  im  Kehlkopfe.  Archiv  für  Laryngologie.    Bd.  IV. 
1896.  S.  186. 

4)  Centralbl.  f.  allg.  Pathologie  u.  palh.  Anatomie.  Bd.  IX.   1898. 

5)  Das  elastische  Gewebe  des  Herzens.    Anat.  Hefte  von  Merkel  u.  Bonnet. 
Bd.  VI.  Heft  1. 

6)  Topographie  des  elastischen  Gewebes.  Dermatol.  Stadien.  H.  4. 

7)  M^moires  de  Tacad^mie  royale  de  m^decine  1835.  T.  IV.  p.  98. 

8)  Neue  Untersuchungen   über   den    Bau    des   menschlichen  Schlund-  und 
Kehlkopfs.   1846.  S.  95. 
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Stütz-  und  Bindemittel  erhält  durch  eine  elastische  Haut,  die  als  Tela 
subnaucosa  der  Schleimhaut  des  Cavum  laryngis  zur  Unterlage .  dient, 
und  durch  ihre  Blasticität  für  ein  Offenbleiben  des  ganzen  Canal- 
Systems  sorgt.  Die  Knorpeltheile  des  Kehlkopfs  stellen  nur  den  Rahmen 
dar,  in  dem  die  schwingenden  elastischen  Membranen  ausgespannt  sind 
und  vermöge  ihrer  Elasticität  verschiedene  Gestalt  annehmen.  Die  Tela 
submucosa  ist  in  den  verschiedenen  Theileu  des  Kehlkopfs  verschieden 
dick  und  verläuft  vielfach  in  parallel  concentrischen  Schichten,  zwischen 
den^n  meist  stark  geschlängelte  Verbindungsstränge  in  grosser  Zahl  hin- 
ziehen. An  einzelnen  Stellen  des  Kehlkopfs  ist  das  elastische  Gewebe 
bandartig  verdickt:  diese  in  Form  von  Ligamenten  einherziehenden  Ver- 
filzungen sind  der  Conus  elasticus,  das  Ligamentum  vocale  und  das  Liga- 
mentum ventriculare,  die  man  auch  die  inneren  Bänder  des  Kehlkopfes 
genannt  hat.  Henle^)  beschreibt  diese  Verhältnisse,  indem  er  sagt:  „Wo 
die  elastische  Faserschicht  verdickt  ist,  bleibt  sie  nach  Entfernung  der 
Schleimhaut  oder  der  Schichten,  die  sie  äusserlich  bedecken,  in  Form  be- 
sonderer Haftbänder  zurück.  Die  Verdickungsschichten  setzen  sich  an  be- 
stimmten Stellen  mit  dem  Perichondrium  der  Kehl  köpf  knorpel  in  Verbin- 
dung und  solche  Stellen  können  als  ürsprungsstätten  der  Haftbänder  be- 
. trachtet  werden.  Dabei  ist  jedoch  nicht  zu  übersehen,  dass  diese  Bänder 
mit  den  elastischen  Elementen  des  gesammten  Schleimhauttraktus  ein  Con- 
tinuum  bilden,  dass  deshalb  ihre  Beziehungen  nicht  scharf  und  nur  einigcr- 
maassen  willkürlich  bestimmbar  sind". 

Conus  elasticus. 
Nach  Luschka^)  ist  der  Conus  elasticus  (s.  Taf.  XVIII,  Fig.  1)  eine 
nicht  überall  gleich  dicke  mit  dem  elastischen  Gewebe  der  Luftröhre  con- 
tinuirliche,  blassgelbliche,  vorzugsweise  aus  breiten  elastischen  Fasern  be- 
stehende ungemein  dehnbare  elastische  Membran,  die  zwischen  dem  oberen 
Rande  des  Bogens  der  Cartilago  cricoidea,  dem  medialen  Rande  des  Giess- 
beckenknorpels  und  der  Basis  seines  Stimm fortsatzes,  dem  Rande  des  Kehl- 
deckels und  dem  Winkel  des  Schildknorpels  frei  ausgespannt  ist.  Zu  ihr 
ist  auch  zu  rechnen  das  Ligamentum  thyreo-cricoideum,  jener  Abschnitt 
der  Membrana  laryngis  elastica,  von  welcher  nur  diejenige  Faserung  als 
eigenes  Band  bezeichnet  wird,  welche  vom  unteren  Rande  des  Winkels  der 
Cartilago  thyreoidea  ausgeht.  His^)  hält  das  Ligamentum  thyreo-cricoi- 
deum medium  für  kein  unabhängiges  Band,  sondern  für  den  vorderen 
Rand  des  Conus  elasticus,  den  man  in  seiner  Gesammtheit  zur  Anschauung 
bringt,  wenn  mau  nach  Wegnahme  eines  Theiles  der  Schildknorpelplatte 
von  der  Seite  her  die  Musculi  crico-arytaenoidei  laterales,  thyreoarytae- 
noideus  und  vocalis    entfernt.     Er   erscheint   dann    als  schräg  abgedachte 


1)  Lehrbuch  der  Anatomie. 

2)  Luschka,  Der  Kehlkopf  des  Menschen.  S.  89  u.  91. 

3)  Die  anatomische  Nomenclatur.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol. 
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gelbliche  Membran,  welche  dorsal  mit  der  Cartilago  ericoidea  zusammen- 
hängt. Den  unteren  Rand  des  Conus  bildet  das  Ligamentum  vocale.  Ein- 
gehende Schilderungen  des  Conus  elasticus  geben  Krause^),  Lauth^), 
Tourtual^).  Letzterer  schildert  in  der  von  ihm  als  untere  Abtheilung 
der  elastischen  Kehlkopfhaut  beschriebenen  Gegend  des  Ligamentum  co- 
noideum  als  selbstständiges  Ligament,  das  die  beiden  Seitenhäute,  die  am 
oberen  Rande  des  Ringknorpels  sich  ansetzen  und  ventral  noch  einen  drei- 
seitigen Zwischenraum  übrig  lassen,  zu  einem  elastischen  Hohlcylinder 
vervollständigt. 

Die  Anordnung  der  elastischen  Fasern  des  Conus  elasticus  verfolgt 
man  am  besten  an  Horizontalschnitten  (s.  Taf.  XVIII,  Fig.  2).  Bei  der 
Betrachtung  der  sich  einander  von  der  Trachea  bis  zum  unteren  Rande 
der  wahren  Stimmlippe  folgenden  Serienschnitte  des  menschlichen  kind- 
lichen oder  ausgewachsenen  Kehlkopfs  fällt  zunächst  auf,  dass  conceutrisch 
parallele  Züge  von  sehr  stark  unter  einander  verfilzten  elastischen  Fasern 
die  freien  Ränder  des  Ringknorpels  vereinigen  und  so  den  ventralen 
Schluss  in  frontaler  Richtung  herstellen.  Zwischen  den  parallelen  Zügen 
ziehen  starke  verticale  Züge  elastischer  Fasern  hin.  Beide  zusammen 
stellen  das  Ligamentum  thyreo-cricoideum  dar.  Das  Ligamentum  crico- 
thyreoarytaenoideum  hängt  mit  dem  Ligamentum  thyreo-cricoideum  so  zu-, 
sammen,  dass  die  elastischen  Fasern,  die  von  den  freien  Rändern  des 
Ringknorpels  zum  Schildknorpel  ziehen,  ihre  Fortsetzung  finden  in  den 
elastischen  Faserzügen,  die  bis  zum  inneren  Winkel  des  Schildknorpels 
ziehen.  So  entsteht  der  aus  dem  Ligamentum  thyreo-cricoideum  und  Liga- 
mentum cricothyreoarytaenoideum  entstehende  Conus  elasticus,  der  den 
Kehlkopf  vom  oberen  Rande  des  Ringknorpels  bis  zu  den  Stimmlippen 
gleichsam  austapezirt.  Auf  Frontalschnitten  (Taf.  XVIII,  Fig.  3)  tritt  am 
deutlichsten  in  die  Erscheinung,  wie  die  mächtigen  vom  Ringknorpel  ca- 
pitalwärts  ziehenden  elastischen  Fasern  des  Conus  elasticus  in  die  Stimm- 
lippen übergehen.  Um  ein  deutliches  Bild  dieses  Zusammenhanges  zu 
geben,  möge  ein  weiterer  Frontalschnitt  beigegeben  werden,  auf  dem  dieser 
Zusammenhang  in  der  Gegend  der  vorderen  Commissur  der  Stimmlippe 
dargestellt  ist  (Taf.  XVIII,  Fig.  4). 

Das  Kehlkopf lumen  ist  an  seinem  caudalen  Ende  kreisrund.  Capi tal- 
wärts wird  durch  den  Conus  elasticus  das  Kehlkopflumen  immer  enger, 
bis  es  in  der  Höhe  des  Ligamentum  vocale  spaltförmig  wird.  Dies  Ver- 
halten des  Conus  elasticus  kommt  so  zu  Stande:  Im  inneren  Schildknorpel- 
winkel ist  der  Verlauf  des  Conus  elasticus  ein  gleich  massiger.  Dorsal 
folgt  er  dagegen  dem  oberen  Ringknorpel rande;  entsprechend  dem  dorsal 
und  capitalwärts  aufsteigenden  ringförmigen  Rande  des  Ringknorpels  (vgl. 
Luschka,  Kehlkopf  des  Menschen,  Taf.  V,  Fig.  6)  nähert  er  sich,  je  mehr 


1)  Lehrbuch  der  Anatomie. 

2)  1.  c. 

3)  1.  c. 
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er  capitalwärts  ansteigt,  der  sagittalen  Mittellinie  des  Kehlkopfs,  bis  er  in  der 
Höhe  des  Ansatzes  der  Stimmlippe  am  Aryknorpel  fast  die  Mittellinie  erreicht. 
He  nie')  sowohl  wie  Friedrich  2)  machen  auf  die  bemerkenswerthe 
Thatsache  aufmerksam,  dass  die  Schleimhaut  nicht  der  Krümmung  des 
Conus  elasticus  folge,  sondern  vom  unteren  Ringknorpelrande  direct  capi- 
talwärts zum  Ligamentum  vocale  ziehe,  an  dessen  miterem  Rande  sie  mit 
den  elastischen  Fasern  des  Conus  elasticus  unter  spitzem  Winkel  zu- 
sammenstosse.  „Durch  dieses  Verhalten  der  Schleimhaut  entsteht  ein  an 
Frontalschnitten  und  an  Horizontalschnitten  etwa  dreiseitig  erscheinender 
Raum,  dessen  Begrenzung  nach  oben  und  aussen  durch  den  Ringknorpel, 
uach  innen  durch  die  Schleimhaut  gebildet  wird."  Das  lockere  Binde- 
gewebe, welches  den  subglottischen  Raum  erfülle,  disponire  diesen  Theil 
des  Kehlkopfs  besonders  zu  Infiltraten,  die  sich  in  subglottischen  Schwel- 
lungen äusserten. 

Das  Ligamentum  vocale. 

Die  Ligamenta  vocalia,  die  Stimmbänder  sind  die  capitalo  Fortsetzung 
des  Conus  elasticus.  Sie  umfassen  den  dreiseitig  prismatischen  M.  thyreo- 
arytaenoideus  internus,  der  durch  „seine  mediale  am  meisten  zugeschärfte 
Kante  die  Beschaffenheit  des  freien  Stimmbandrandes  wesentlich  bedingt"^). 
Die  zwei  dem  Cavum  laryngis  zugekehrten,  zur  Erzeugung  jenes  Randes 
unter  einem  spitzen  Flächenwinkel  zusammenstossenden  Seiten  des  ge- 
nannten Muskels,  welcher  den  sogenannten  Stimmlippenkörper  darstellt, 
sind  bandartig  von  einer  Abtheilung  der  Membrana  elastica  überzogen,  den 
sog.  Ligamentis  thyreo-arytaenoideis,  den  Stimmbänder. 

Die  Stimm  lippen  werden  durch  die  Schliesser,  Erweiterer  und  Spanner 
des  Kehlkopfs  für  die  Zwecke  der  Phonation  und  Respiration  dienstbar  ge- 
macht. Die  Wirkung  der  genannten  Muskeln  kommt  auf  folgende  Weise 
zu  Stande:  die  Pars  membranacea,  die  vom  inneren  Winkel  des  Schild- 
knorpels ungefähr  in  der  Mitte  der  Höhe  desselben  entspringt,  erhält  ihren 
ventralen  Ansatz  am  Processus  vocalis  der  Cartilago  arytaenoidea.  Letztere 
bildet  mit  der  Cartilago  cricoidea  das  Crico-arytaenoid- Gelenk.  Das  Crico- 
arytaenoid-Gelenk  ist  nach  Will*)  das  Beispiel  eines  idealen  Cylinder- 
gelenks.  In  einem  solchen  Gelenke  lassen  sich  zwei  Bewegungen  aus- 
führen, eine  Rotationsbewegung,  welche  um  die  Axe  des  Vollcylinders, 
und  eine  Gleitbewegung,  welche  in  der  Richtung  der  Läugsaxe  des  Voll- 
cylinders stattfindet.  Bei  dem  Crico-Arytaenoid-Gelenk  bildet  die  Gelenk- 
fiäche  der  Cartilago  cricoidea  den  Vollcylinder.  An  dem  Crico-Arytaenoid- 
Gelenk    lässt   sich    nun    die  Cartilago    arytaenoidea   so    um  den  in  einem 


1)  l.  c. 

2)  1.  c.   p.  191. 

3)  Luschka,   1.  c.   p.  101. 

4)  üeber  die  Articulatio  erico-arytaenoidea.  Inaugural-Dissertation.  Königs- 
berg i.  Pr.   1895. 
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Winkel  von  50 — 60 ^  schräg  abfallenden  Gelenktheil  der  Cartilago  cricoidea 
drehen,  dass  der  Processus  vocalis  gehoben  und  der  Processus  muscularis 
gesenkt  wird  und  umgekehrt.  Bei  der  ersten  Bewegung  erfolgt  eine  Er- 
weiterung, bei  der  zweiten  eine  Verengerung  der  Stimmlippen.  In  beiden 
Fällen  werden  die  Stimmlippen  mit  der  jeweiligen  Bewegung  auch  gedehnt. 

Diese  Dehnung  wird  ermöglicht  durch  die  Wirkung  der  Spanner,  der 
Mm.  thyreo-cricoidei.  Durch  die  Wirkung  dieser  Muskeln  wird  die  Carti- 
lago cricoidea  an  die  Cartilago  thyreoidea  herangezogen,  gleichzeitig  aber 
die  Cartilago  thyreoidea  etwas  nach  vom  und  unten  umgebogen. 

Um  die  Dehnung  der  Stimmlippen  sowohl  in  der  Beanspruchung  durch 
den  Zug  ventral-  oder  dorsal wärts,  um  femer  die  Bewegungen  der  Adduc- 
tion  und  Abduction  der  Stimmlippen  zu  unterstützen,  ist  an  der  Anhef- 
tungsstelle  der  Stimmlippen  an  der  Cartilago  thyreoidea  ein  auf  Horizontal- 
schnitten dreieckiger  Knorpel  eingeschaltet,  dessen  histologische  und  func- 
tionelle  Struktur  für  die  Bewegung  der  Stimmlippen  von  Bedeutung  zu 
sein  scheint. 

Dieser  Knorpel,  welcher  körperlich  betrachtet  die  Gestalt  einer  un- 
regelmässig vierseitigen  Pyramide  hat,  wurde  in  den  31  angefertigten  Se- 
rien in  horizontaler,  frontaler  und  sagittaler  Richtung  untersucht.  Bei  der 
Beschreibung  desselben  soll  zunächst  nur  auf  die  Verhältnisse  beim  Men- 
schen eingegangen  werden. 

Geschichtlich  ist  über  den  betreffenden  Knorpel  folgendes  zu  bemerken : 

C.  Mayer^)  wies  im  Jahre  1826  am  Kehlkopfe  von  Thieren  und  an 
dem  des  Menschen  auf  einen  knorpeligen,  länglich  runden  Knoten  im  vor- 
deren Ende  der  Stimmlippe  hin. 

G.  Gerhardt^)  beschrieb  in  dem  vorderen  Ende  der  Stimmlippenein 
stecknadelkopfgrosses  etwas  in  die  Länge  gezogenes  Knötchen,  welches 
durch  eine  ihm  entsprechende,  dünne  Stelle  der  Schleimhaut  als  gelblicher 
Fleck  durchscheine.  Gerhardt  führte  mitten  durch  den  Ansatz  der 
Stimmlippen  einen  Horizontalschnitt,  an  welchem  er  fand,  dass  die  hyaline 
Substanz  der  Cartilago  thyreoidea  in  der  Mittellinie  einen  festen,  durch- 
scheinenden Höcker  bildet,  der  nach  beiden  Seiten  mit  zwei  gelblich  ge- 
färbten, biegsamen  Fortsätzen  zusammenhängt,  die  aber  bereits  im  vorder- 
sten Anfange  der  Stimmlippo  liegen  und  sowohl  die  gelbliche  Farbe,  als 
auch  eine  leichte  Verdickung  derselben  zunächst  der  vorderen  Commissur 
bedingen.  Gerhardt  hält  den  Fortsatz  des  Schild  knorpels  mit 
seinen  beiden  netzknorpeligen  Ausläufern  für  den  „Processus 
vocalis"  der  Cartilago  thyreoidea,  ein  Satz,  dem  ich  mich  für 
die  Verhältnisse  beim  Menschen  und  bei  denjenigen  Thier- 
klassen,  welche  ich  bis  jetzt  untersuchte,  anschliesse  und  auf 
den  ich  im  weiteren  ausführlich  zurückkomme. 


1)  J.  Fr.  MerkeTs  Archiv.   1826.  p.  193. 

2)  Arch.  f.  path.  Anal.  u.  Physiol.   Bd.  IX.   1860.  p.  437. 
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Dieser  wichtige  Befund  Gerhardt's  wurde  in  allen  weiteren  Unter- 
suchungen über  den  Anheftungsknorpel  der  Stimmlippen  an  der  Cartilago 
thyreoidea  —  so  von  Henle^),  Verson^),  v.  Luschka^),  Krause*), 
Grützner 5),  FraenkeH),  His^)  —  nicht  weiter  discutirt,  bis  in  einer 
jüngst  erschienenen  Arbeit  E.  P.  Friedrich's  eine  durchaus  gegenseitige 
Ansicht  vertreten  wird. 

Friedrich*)  beschreibt  im  inneren  Schildknorpelwinkel  vertical  ge- 
richtete elastische  Faserbündel.  Dieselben  nehmen,  je  mehr  man  sich  der 
Glottis  nähert,  ab  und  ein  fibrös  elastisches  Gewebe,  das  mit  dem  Peri- 
chondrium  verbunden  ist,  greift  Platz.  Hieraus  wird  in  der  Gegend  des 
Labium  der  Faserknorpel wulst.  Auf  den  hyalinen  Knorpel  folgt  das  Peri- 
chondrlum  mit  seinen  Spindelzellen,  diesem  ohne  merklichen  Uebergang 
„ein  in  Balken  angeordnetes  ziemlich  derbes  zellenarmes  fibröses  Gewebe, 
das  reichlich  elastische  Fasern  enthält."  Zwischen  den  Balken  befinden 
sich  Spalten,  sodass  der  Eindruck  eines  Netzwerkes  entsteht.  Am  Knorpel 
besteht  eine  verticale  Anordnung  dieser  Balken,  nach  hinten  und  aussen 
sind  sie  horizontal,  in  einer  Richtung,  deren  Verlängerung  dem  Ligamen- 
tum vocale  entspricht.  In  der  Stimmlippenhöhe  nimmt  der  Wulst  durch 
Einlagerung  von  Knorpelzellen,  die  von  elastischen  umsponnen  werden,  den 
Charakter  des  Faserknorpels  an.  Dieser  Faserknorpel,  der  der 
Stimmlippe  als  vorderer  Ansatz  dient,  kann  nach  Friedrich 
nicht  im  Entferntesten  mit  dem  Knorpel  am  Processus  vocalis 
verglichen  werden,  denn  während  am  Aryknorpel  ein  allmäliger  Ueber- 
gang des  hyalinen  in  den  Netzknorpel  stattfinde,  könne  von  einem  derartigen 
Uebergange  zwischen  Schildknorpel  und  Faserknorpelwulst  nicht  die  Rede  sein, 
da  sich  hier  das  Perichondrium  als  eine  deutliche  Trennungsschicht  da- 
zwischen lege.  Friedrich  schliesst,  dass  „es  demnach  nicht  gerecht- 
fertigt sein  würde,  wie  Gerhardt  angiebt,  wegen  der  Analogie 
der  Befestigung  der  Stimmlippeu  am  Knorpel  vorn  und  hinten 
den  vorderen  Ansatz  als  Processus  vocalis  der  Cartilago  thy- 
reoidea zu  bezeichnen". 

Diese  Angaben  Fried  rieh's  kann  ich  nicht  bestätigen.  Die  betreffen- 
Verhältnisse  liegen  beim  menschlichen  Kehlkopfe  folgen dermaassen :  (s.  Tafel 
XVIII,  Fig.  5).  An  der  Aussenfläche  des  Thyreoidknorpels  folgt  das  Perichon- 
drium dem  Verlaufe  des  Knorpels,  an  der  Innenfläche  des  Thyreoidknorpels 
endet  das  Perichondrium    dort,    wo    das    Perimysium    des    sich    an   dieser 


1)  Handbuch  der  Eingeweidelebrc.  Braunschweig  1866.  p.  239. 

2)  S.  Strick  er 's  Handbuch  der  Lehre  von  den  Geweben  des  Menschen  und 
der  Thiere.  Leipzig.   1870.  p.  460. 

3)  1.  0.  p.  80. 

4)  Allgemeine  mikroskopische  Anatomie.  Hannover.   1876.  p.  197. 

5)  Physiologie  der  Stimme  und  Sprache.  Leipzig.   1879.   p.  41. 

6)  Archiv  f.  Laryngologie.  I.  1. 

7)  1.  c. 

8)  Die  elastischen  Fasern  im  Kehlkopfe,  Arch.  f.  Laryng.  Bd.  IV.   p.  191. 
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Stelle  z.  Th.  inserirenden  M.  thyreo -arytaenoideus  internus  beginnt  und 
geht  nicht  auf  die  Katheten  des  auf  Horizontalschnitten  dreieckigen  Faser- 
knorpelwulstes über.  Desgleichen  verläuft  das  Perichondrium  an  dem 
üebergange  des  hyalinen  Thyreoidknorpels  nicht  in  den  Faserknorpelwulst. 
Dieser  üebergang  des  hyalinen  Thyreoidknorpels  in  den  Faserknorpelwulst  ist 
vielmehr  folgender:  Die  Knorpelzellen  des  hyalinen  Thyreoidknorpels 
werden  kurz  vor  dem  Beginne  des  Faserknorpelwulstes  etwas  dichter. 
Während  in  der  Mitte  des  Thyreoidknorpels  breite  Züge  hyaliner  Grund- 
substanz zwischen  den  Knorpelzellea  liegen,  die  Zellen  selbst  zu  Haufen 
geballt  sind,  findet  sich  an  der  Uebergangsschicht  des  Thyreoidknorpels  in 
den  Faserknorpelwulst  keine  sichtbare  Gruppirung  der  Knorpelzellen  mehr; 
sie  stehen  vielmehr  hier  viel  dichter,  darum  sind  an  dieser  Stelle  die 
Balken  der  hyalinen  Grundsubstanz  schmäler  und  die  Färbung  ist  weniger 
intensiv  (vergl.  Taf.  XVIIl,  Fig.  6). 

Auch  die  dann  folgende  Angabe  Friedrich's:  „Betrachtet  man,  um 
die  genauere  histclogische  Struktur  des  Wulstes  zu  erkennen.  Horizontal- 
schnitte, so  findet  man  auf  Schnitten  unterhalb  der  Glottis,  wie  auf  den 
hyalinen  Knorpel  das  Perichondrium  mit  seinen  parallel  dem  Knorpelrande 
gerichteten  Spindelzellen  folgt**,  kann  ich  nicht  bestätigen.  Wenn  wir  uns 
den  im  Horizontalschuitte  dreieckig  erscheinenden  Faserknorpel wulst  kör- 
perlich vorstellen,  so  hat  derselbe  die  Gestalt  einer  un regelmässigen  vier- 
seitigen Pyramide  mit  unregelmässig  rhomboider  Basis,  deren  quere  Diagonale 
(ab  Fig.  6b,  Taf.  XVIII)  mit  der  capitalen  Grenze  der  Stiramlippe  zusammen- 
fällt und  deren  Spitze  caudalwärts  gerichtet  ist.  Je  mehr  die  Horizontal- 
schnitte sich  der  Spitze  des  Faserknorpel wulstes  nähern,  desto  geringer  wird 
der  Zwischenraum  zwischen  dem  Perichondrium  der  rechten  und  linken 
Seite  der  Innenfläche  des  Schildknorpels  und  um  so  eher  kann  die  Ver- 
muthung  bestehen,  dass  das  Perichondrium  sich  zwischen  beide  Knorpel 
einschiebt,  zumal  des  Oefteren  der  elastische  Knorpel  sich  durch  das 
Schneiden  etwas  vom  hyalinen  abhebt.  Ausserdem  scheint  es,  es  ist  das 
nicht  mit  Sicherheit  festzustellen,  als  ob  die  im  Perichondrium  verharren- 
den elastischen  Fasern,  die  diesem  als  lockerem  Bindegewebe  zukommen, 
sich  mit  den  elastischen  Fasern  des  Faserknorpel  wulstes  verbinden. 

Dass  an  der  Innenfläche  des  Thyreoidknorpels  da,  wo  er  sich  mit  dem 
Faserknorpelwulst  berührt,  das  Perichondrium  nicht  dem  Verlaufe  des 
Thyreoidknorpels  folgt,  geht  auch  aus  Folgendem  hervor.  An  allen  Knor- 
peln, die  eine  bindegewebige  Umhüllungshaut  haben,  übt,  wie  Rawitz^) 
hervorhebt,  diese  einen  richtenden  Einfluss  aus  auf  die  Axen  der  Knorpel- 
kapseln. Im  Thyreoidknorpel  sind  an  der  Aussenfläche  unterhalb  des 
Perichondriums  die  Knorpelkapseln  im  Sinne  der  Circumferenz  des  Knorpels 
orientirt,  während  im  Centrum  des  Knorpels  die  Längsaxe  der  Knorpel- 
kapseln in  der  Richtung  von  innen  nach  aussen,  also  im  Sinne  des  Dicken- 
durchmessers   des    Thyreoidknorpels    angeordnet    sind.      An    der    dorsalen 


1)  Grundriss  der  Histologie,  p.  61. 
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Fläche  dagegen,  wo  der  Faserknorpel  wo  Ist  anliegt,  findet  sich  keine  be- 
sondere Orientirung  der  Knorpelkapseln;  dieselben  liegen  vielmehr  in 
dichtgedrängten  Haufen  wirr  durcheinander.  Es  geht  also  der  hyaline 
Schildknorpel  ohne  merkliche  Grenze  in  den  Faserknorpel- 
wulst über,  ein  Verhältniss,  das  in  ähnlicher  Weise  beim  üebergange 
des  Arykuorpels  in  den  Processus  vocalis  posterior  zu  beobachten  ist. 

Die  gleichen  oder  doch  ähnlichen  Verhältnisse  wie  am  Faserknorpel- 
wulste des  Kehlkopfs  des  ausgewachsenen  Menschen  oder  des  Kindes  wurden 
an  dem  Kehlkopf  des  menschlichen  Embryo  und  an  dem  der  Katze 
und  Ratte  festgestellt. 

Es  wurden  zunächst  zwei  menschliche  Embryonen  von  12  mm  und 
231/2  mm  Kopfsteisslänge  untersucht.  Dieselben  wurden  in  Paracarmin 
durchfärbt.  Die  aus  dem  Studium  dieser  Embryonen  gewonnenen  Resul- 
tate sollen  andren  Orts  niedergelegt  werden.  Für  den  vorliegenden  Zweck 
mögen  Durchschnitte  durch  den  Kehlkopf  von  zwei  menschlichen  Em- 
bryonen von   38  und  46  cm  Kopfsteisslänge  dienen  (s.  Taf.  XIX,  Fig.  7). 

Was  zunächst  den  Verlauf  des  Perichondriums  angeht,  so  tritt  hier 
auf  das  Schärfste  hervor,  dass  an  der  inneren  Seite  des  Thyreoid- 
knorpels  dasselbe  dort,  wo  der  Faserknorpelwulst  beginnt, 
plötzlich  endet.  Es  besteht  an  der  Grenzstelle  des  Perichondriums  an 
der  Innenseite  des  Tbyreoidknorpels  auf  beiden  Seiten  ein  rundlicher 
Vorsprung  des  Knorpels;  hier  geht  das  Perichondrium  deutlich  in  das 
Perimysium  des  M.  thyreo  -  arytaenoideus  internus  über,  während  die 
Grenzschicht  zwischen  Thyreoidknorpel  und  Faserknorpel wulst  kein  Peri- 
chondrium zeigt.  Der  Thyreoidknorpel  ist  stark  dunkelviolett  gefärbt, 
weil  in  ihm  die  Knorpelzellen  sehr  dicht  zusammen  liegen.  Der  Faser- 
knorpelwnlst  ist  sehr  wenig  gefärbt;  es  hat  dies  seineu  Grund  darin,  dass 
besonders  in  den  Partien,  die  sich  dem  Thyreoidknorpel  nähern,  noch  sehr 
wenig  elastisches  Gewebe  enthalten  ist.  Auch  die  Anordnung  der  embryo- 
nalen elastischen  Knorpelzellen  ist  in  dem  vorliegenden  Falle  (Embryo  von 
38  cm  Kopfsteisslänge)  eine  genau  so  gesetzmässige  wie  beim  Kehlkopfe 
des  Kindes  oder  des  ausgewachsenen  Menschen.  An  der  dorsalen  Seite 
des  Faserknorpel  Wulstes,  d.  h.  an  der  vorderen  Commissur  der  Stimmlippen 
sieht  man,  wie  die  elastischen  Fasern  bogenförmig  von  einer  Stimmlippe 
zur  anderen  hinübergehen,  wie  sie  ferner  von  den  lateralen  Partien  der 
einen  Stimmlippe  bogenförmig  übereinandergelagert  zu  den  entsprechen- 
den Partien  der  anderen  Stimmlippe  hinüberziehen  eine  Anordnung, 
die  der  beim  Kehlkopf  des  ausgewachsenen  Menschen  entspricht. 
Die  von  den  lateralen  Partien  der  Stimralippe  in  den  Faserknorpel- 
wulst übergehenden  elastischen  Fasern  ziehen  so  gegen  den  Thyreoid- 
knorpel hin,  dass  sie  mit  den  elastischen  Fasern  der  anderen  Seite 
unter  einem  spitzen  Winkel  convergiren.  Auch  die  bogenförmig  über 
einander  verlaufenden  elastischen  Fasern  in  den  Theilen  des  Faserknorpel- 
wulstes, die  dem  Thyreoidknoi*pel  anliegen,    sind  schon,    wenn  auch  nicht 
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80  regelmässig  wie  an  der  entsprechenden  Stelle  des  Kehlkopfs  des  aus- 
gewachsenen Menseben  zu  beobachten. 

Bei  der  ausgewachsenen  Katze  wurde  betreflfend  den  Faserknorpel- 
wulst folgendes  gefunden  (Taf.  XIX,  Fig.  8):  Wahrend  capitalwärts  von 
der  Glottis  der  Thyreoidknorpel  ein  fortlaufendes  Ganze  bildet,  tritt,  je 
mehr  man  sich  der  Stelle  nähert,  von  der  die  Stimmlippe  entspringt,  fol- 
gendes Verhalten  ein:  Es  bildet  sich  zunächst  an  der  der  vorderen  Com- 
missur  gegenüberliegenden  Stelle  eine  Delle  in  dem  Thyreoidknorpel 
An  dieser  Stelle  wird  der  hyaline  Knorpel  am  äusseren  Rande  und  am 
inneren  Rande  des  Thyreoidknorpels  in  der  Höhe  der  vorderen  Commissur 
durch  elastischen  Knorpel  ersetzt.  Je  tiefer  die  vordere  Delle  in  dem 
Thyreoidknorpel  wird,  um  so  mehr  nimmt  am  äusseren  wie  am  inneren 
Rande  des  Thyroidknorpels  der  elastische  Knorpel  zu,  bis  schliesslich 
der  hyaline  Knorpel  völlig  verdrängt  ist  imd  zwischen  den  hyalinen 
Knorpeltheilen  ein  elastisches  Knorpelstück  liegt,  von  dem  die  Stimmlippe 
entspringt. 

Während  also  beim  Menschen  der  hyaline  Thyreoidknorpel  allmälig  in 
den  Faserknorpel wulst  übergeht,  schiebt  sich  bei  der  Katze  zwischen  die 
hyalinen  Knorpeltheile  ein  aus  elastischem  Knorpel  bestehender  Keil  ein, 
durch  den  der  hyaline  Knorpel  völlig  verdrängt  wird.  Dieses  elastische 
Knorpelstück  ist  nun  so  in  den  Verlauf  des  Thyreoidknorpels  eingeschoben, 
dass  es  auf  dem  Horizontaldurchschnitt  einen  Keil  darstellt,  dessen  Basis 
concav  eingebogen  ist,  dessen  Seiten  auf  der  lateralen  Hälfte  ebenfalls 
concav,  auf  der  medialen  Hälfte  übergehen  in  die  abgerundete  Spitze,  die 
convex  ist.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass  an  diesem  elastischen  Knorpel- 
stück nicht  nur  die  Stimmlippen  selbst,  sondern  auch  die  Mm.  thyreo- 
arytaenoidei  interni  sich  inseriren. 

Während  capitalwärts  von  der  Glottis  das  eingeschobene  Knorpelstück 
nur  aus  elastischen  Knorpelzellen  mit  wenig  elastischen  Fasern  besteht, 
treten  die  Knorpelzellen,  je  mehr  caudalwärts  die  Schnitte  geführt  werden 
und  je  mehr  das  elastische  Gewebe  der  Stimmlippen  mit  dem  eingescho- 
beneu Knorpelstück  in  Zusammenhang  tritt,  zurück.  Nur  in  dem  Centrum 
des  eingeschobenen  Stückes  bemerken  wir  jetzt  noch  zahlreiche  Knorpel- 
zellen, während  von  den  Stimralippen  aus  starke  Züge  elastischer  Fasern 
in  Form  eines  elastischen  Bandes  bis  zum  Thyreoidknorpel  ziehen.  Das 
Perichondrium  geht  an  der  Aussenseite  vom  Thyreoidknorpel  auf  das 
elastische  Knorpelstück  über;  dasselbe  ist  aber  hier  in  Form  starker  parallel 
verlaufender  elastischer  Faserzüge  angeordnet  und  bildet  eine  Hemmung 
gegen  die  im  Sinne  der  Verlängerung  auf  die  Stimmlippen  einwirkenden 
Beanspruchungen  durch  Zug,  während  die  von  dem  Centrum  des  Faser- 
knorpelwulstes und  die  von  den  lateralen  Partien  der  Stimm lippen  aus 
in  starken  gebogenen  Zügen  zu  dem  Thyreoidknorpel  hinziehenden  elastischen 
Faserzüge  Hemmungen  gegen  die  von  den  Stimmlippen  auf  den  Faser- 
knorpelwulst ausgeübten  Zugbeanspruchungen  im  Sinne  der  Verbreiterung 
darstellen. 
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Bei  der  neugeborenen  Katze  sind  dieselben  Verbältnisse  zu  beob- 
achten, wie   die  soeben  bei  der  ausgewachsenen  Katze  beschriebenen. 

Die  Ratte  (Taf.  XIX,  Fig.  9)  zeigt  bezüglich  des  Faserknorpel- 
wulstes ein  Verhalten,  dass  dem  bei  der  Katze  beschriebenen  ähnlich  ist. 
Während  capitalwärts  von  der  Glottis  der  Thyreoidknorpel  ein  fortlaufendes 
Ganze  bildet,  tritt,  je  mehr  sich  die  Schnitte  der  Stelle  des  Thyreoid- 
knorpels  nähern,  von  der  die  Stimmlippen  entspringen,  in  der  Circum- 
ferenz  des  Knorpels  allmälig  ein  Ausfall  der  hyalinen  Knorpeltheile  ein 
unter  gleichzeitiger  Dellenbildung  an  der  ventralen  Thyreoidseite.  In  der 
Delle  verbreitert  sich  das  Perichondrium  und  es  verlaufen  in  ihm  zahl- 
reiche elastische  Fasern.  Gleichzeitig  fällt  im  dorso-ventralen  Durch- 
messer des  Thyreoidknorpels  der  hyaline  Knorpel  immer  mehr  aus, 
bis  er  schliesslich  völlig  durch  ein  Faserknorpelstück  ersetzt  ist,  das  mit 
dem  Thyreoidknorpel  in  derselben  Höhe  liegt  und  in  das  die  beiden 
Stimmlippen  mächtige  Züge  elastischen  Gewebes  bineinsenden. 

Es  hat  sich  also  bei  den  Species  der  Nagethiere  und  der 
Raubthiere,  die  ich  untersuchte,  nämlich  der  Ratte  und  der 
Katze  ergeben,  dass  sich  in  den  hyalinen  Thyreoidknorpel  ein 
elastisches  keilförmiges  Knorpelstück  einschiebt,  das  als  Pro- 
cessus vocalis  anterior  wirkt.  Es  dürfte  sich  verlohnen,  weiterhin 
in  vergleichend  anatomischer  Beziehung  den  Processus  vocalis  anterior  zu 
Studiren.  Der  Faserknorpelwulst,  der  beim  Menschen  in  seiner  Form  re- 
ducirt  ist,  stellt  durch  seinen  allmäligen  Uebergang  aus  dem  hyalinen 
Thyreoidknorpel  einen  den  von  den  Stimmlippen  auf  ihn  ausgeübten  Zug- 
beanspruchungen sehr  starken  Widerstand  leistenden  Processus  vocalis  an- 
terior dar,  ein  Verhalten,  das  vielleicht  durch  die  specialisirte  Stimmbildung 
beim  Menschen  zu  erklären  ist. 

Nachdem  es  sich  somit  ergeben  hatte,  dass  der  Faserknorpelwulst,  an 
dem  sich  die  Stimmlippen  inseriren,  beim  Menschen,  bei  der  Katze  und 
der  Ratte  in  rein  anatomischem  Sinne  als  Processus  vocalis  anterior  auf- 
zufassen sei,  war  es  von  Bedeutung,  dass  für  denselben  in  ähnlicher  Weise 
wie  Reinke^)  dies  für  den  Processus  vocalis  posterior  und  die  Pars  mem- 
branacea  der  Stimmlippe  gethan  hatte,  eine  functionelle  Structur  constatirt 
werden  konnte: 

Wenn  man  den  Verlauf  der  elastischen  Fasern  in  dem  Faserknorpel- 
wulst in  Form  eines  Schema's  (Taf.  XIX,  Fig.  10)  darstellt,  so  treten  die- 
selben, nachdem  sie  an  der  vorderen  Commissur  dichte  achtenförmig  ge- 
staltete Bündel  gebildet  haben,  in  den  Faserknorpelwulst  in  Bogenform 
von  der  einen  Stimmlippe  zur  anderen  (a  c  b  a)  und  senden  an  den  Punk- 
ten b  c  tangential  zu  den  Bogen  a  c  b  a,  verlaufende  Fortsätze  bb,  cc, 
bis  fast  an  die  Knorpelgrenze  der  Cartilago  thyreoidea  heran.  An  der 
ventralen  Seite    des  auf  Horizontalschnitten  an  dieser  Stelle  dreieckig  er- 


1)  Anat.  Hefte  von  Merkel  und  Bonnet.  Bd.  IX. 
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scheinenden  Faserknorpel  Wulstes  befinden  sich  die  elastischen  Fasern  wiederum 
in  Bogen  d  f  e  d,  angeordnet  und  die  tangentialen  Ausstrahlungen  ee,  if, 
gehen  von    dort   an  die  lateralen  Theile  des  Schildknorpels. 

Wenn  auf  den  Faserknorpelwulst  durch  beide  Stimmlippen  ein  Zug 
ausgeübt  und  er  in  Folge  dessen  verlängert  und  in  die  Breite  gezogen  wird, 
so  stellen  die  elastischen  Faserzuge  ee,  ff,  bb,  cc,  Hemmungen  gegen  die 
Verlängerung,  die  Bogen  aa,  dd,  dagegen  Hemmungen  gegen  die  Verbrei- 
terung des  Faserknorpel  Wulstes  dar. 

Der  Faserknorpelwulst  ist  also  im  Stande  die  Bewegungen  der  Stimm- 
lippen bei  der  Beanspruchung  durch  Zug  und  Spannung,  d.  h.  beim  Aus- 
einandertreten der  Endpunkte  der  Stimmlippen  an  der  Cartilago  thyreoidea 
und  Cartilago  arytaenoidea,  sowie  die  Bewegungen  der  Adduction  und  Ab- 
duction  der  Stimmlippen  zu  hemmen.  Ausserdem  ist  die  Faserung  der 
tangentialen  Ausstrahlungen  zum  Theil  sehr  augenfällig  nach  dem  Princip 
der  Culmann'schen  Trajectorien  gebaut,  indem  sie  als  Curveu  verlaufen 
und  sich  unter  rechtem  Winkel  schneiden  wie  bei  der  Spongiosa  des 
Knochens.  Es  dürfte  demnach  gerechtfertigt  erscheinen,  den 
Faserknorpelwulst,  der  in  ähnlicher  Weise  aufgebaut  ist  wie 
der  Processus  vocalis  posterior,  der  fernerhin  die  Functionen 
eines  Processus  vocalis  anterior  zu  erfüllen  hat,  auch  so  zu 
nennen,  wie  dies  Gerhardt^)  schon  im  Jahre  1860  vor- 
geschlagen hat. 

Reinke2)  hatte  schon  früher  die  functionelle  Struktur  des  elastischen 
Gewebes  in  der  Pars  membranacea  der  menschlichen  Stimmlippe  und  dem 
Processus  vocalis  posterior  nachgewiesen  und  damit  die  Reihe  der  Organe 
mit  typisch  functioneller  Struktur  des  Bindegewebes  vermehrt.  In  üeber- 
einstimmung  mit  den  Befunden  Reinke's  möge  über  den  Bau  der  Stimm- 
lippe selbst  folgendes  ausgeführt  werden:  Der  mittlere  Theil  der  elastischen 
Fasern  der  Stimm lippe  entspringt  aus  den  Fasern  des  elastischen  Knorpels, 
der  die  vordere  Spitze  und  den  vorderen  Rand  des  Processus  vocalis 
posterior  bildet,  der  äussere  Theil  entspringt  oben,  lateral  und  medial  vom 
Perichondrium,  das  hier  ganz  aus  elastischen  Fasern  besteht. 

In  dem  Processus  vocalis  posterior  durchkreuzen  sich  die  medialen 
und  lateralen  Fasern  des  Periosts  in  rechtem  Winkel  und  treten  aus  dem- 
selben in  paralleler  und  sagittaler  Richtung  aus.  Dem  füge  ich  hinzu, 
dass  die  lateral  vom  Periost  verlaufenden  Fasern,  wenn  wir  z.  B.  den 
linken  Processus  vocalis  posterior  der  Betrachtung  zu  Grunde  legen,  als 
Hemmungen  bei  der  Adduction  der  Stimmlippe,  die  medial  am  Periost  ver- 
laufenden Fasern,  als  Hemmungen  bei  der  Abduction  wirken  (Taf.  XIX, 
Fig.  11). 

Die  medialen   und  lateralen    elastischen  Fasern    des  Periosts    kreuzen 


1)  1.  0. 

2)  l.  0.  p.  105. 
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sich  an  der  Spitze  des  Processus  vocalis  posterior  in  Curven,  die  sich  in 
rechtem  Winkel  schneiden.  Alle  diese  Fasern,  und  zwar  die  des  Netz- 
knorpels, des  Perichondriums  und  die  ventro-dorsal  von  der  Stiramlippe 
dazukommenden  bilden  kurz  vor  dem  Aryknorpel  ein  wirres  Geflecht,  aus 
dem  dann  die  Fasern  in  paralleler  Richtung  sagittal  gegen  den  Processus 
vocalis  anterior  hinziehen.  Die  Pars  membranacea  der  Stimmlippe  umfasst 
nun  in  Form  eines  Giebeldaches  den  M.  thyreo-arytaenoideus  internus,  die 
capitalwärts  gelegene  Seite  des  Giebeldaches  ist  horizontal  gegen  den 
Ventriculus  Morgagni  gerichtet,  die  andere  geht  caudalwärts  in  den  Conus 
elasticus  über. 

Nachdem  die  elastischen  Fasern  der  Pars  membranacea  der  Stimmlippe 
in  paralleler  und  sagittaler  Richtung  caudalwärts  bis  fast  an  den  Faser- 
knorpelwulst gezogen  sind,  bilden  sie  kurz  vor  dem  Eintritt  in  denselben 
„die  zwei  gelblich  gefärbten  biegsamen  Fortsätze,  die  im  vordersten  Theile 
der  Stimmlippe  liegen  und  sowohl  Farbe  als  jene  leichte  Verdickung  der- 
selben zunächst  der  vorderen  Commissur  bedingen"').  Sowohl  an  Frontal- 
als  an  Horizontalschnitten  lässt  sich  das  Verhalten  des  hier  in  horizontaler 
und  frontaler  Richtung  ungemein  stark  verfilzten  elastischen  Fasern  deut- 
lich zeigen.  Kurz  vor  dem  Uebergange  der  elastischen  Fasern  der  Stimm- 
lippe in  den  Faserknorpelwulst  sind  dieselben  achtenförmig  verflochten  xmd 
treten  dann  in  den  Faserknorpelwulst  ein.  Zwischen  diesem  Geflecht  be- 
finden sich  an  dem  absteigenden,  d.  h.  caudalwärts  gelegenen  Blatte  der 
Stimmlippe  zahlreiche  Spalten,  in  denen  eine  grosse  Menge  von  Drüsen 
eingelagert  sind.  Je  mehr  man  sich  dem  freien  Rande  der  Stimmlippe 
nähert,  desto  mehr  nimmt  die  Zahl  der  Drüsen  ab,  so  dass  in  der  Höhe 
des  freien  Randes  der  Stimmlippen  Drüsen  nicht  mehr  liegen.  In  den 
lateralen  Partien  der  Stimmlippen  dagegen  triflft  man  einige  wenige  Drüsen 
an  dem  Uebergange  der  Stimmlippen  in  den  Faserkuorpelwulst  an,  die  in 
senkrechter  Richtung  capitalwärts  verlaufen.  In  dem  Faserknorpelwulst 
selbst  liegen  dergleichen  einzelne  zerstreute  Drüsen. 

In  der  Schleimhaut  der  Stimmlippe  verläuft  nach  den  Untersuchungen 
von  B.  FraenkeP)  und  C.  Benda^)  eine  Propria,  die  in  Form  von  Leisten, 
die  in  ihrer  Zahl  schwanken,  es  sind  10 — 20  gezählt,  parallel  und  sagittal 
verlaufen.  Das  submucöse  Gewebe  enthält  gleichfalls  elastische  Fasern, 
die  aber  nicht  in  das  Periost  des  Processus  vocalis  posterior  und  in  den 
Faserknorpel wulst  übergehen,  Diese  submucösen  Fasern  verlaufen  parallel 
und  sagittal  mit  den  Bandfasern  und  den  Leisten. 

Die  Structur  der  Stimmlippen  selbst  mit  ihrem  geschichteten  Platten- 
epithel, die  bindegewebigen  sagittal  und  parallel  verlaufenden  Leisten,  die 
ebenso  verlaufenden  Blutgefässe  und  die  in  der  Propria  hinziehenden 
elastischen    Fasern,    die    ebenso    verlaufen    wie    das    Ligamentum    vocale 


1)  Gerhardt,  L  c. 

2)  Arch.  f.  Laryngol.  Bd.  I.  H.  1.  p.  17. 

3)  Arch.  f.  Laryngol.  Bd.  111.  H.  2.   p.  105. 
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elasticum  und  der  M.  thyreo-arytaenoideus  internus,  ist  nach  Reinke  be- 
dingt durch  das  Princip  der  functionellen  Anpassung.  Er  führt  aus,  dass 
die  Fasern  des  Ligamentum  vocale  in  einer  constanten  Zugrichtung  in  An- 
spruch genommen  werden,  nämlich  der  sagittalen,  und  dass  sie  einem  senk- 
recht auf  dieser  Richtung  lastenden  Drucke  ausgesetzt  sind.  Die  Fasern 
des  Ligamentum  vocale  sind  in  Folge  ihrer  Elasticität  dehnbar,  ziehen  sich 
nach  Aufhören  der  dehnenden  Kraft  ohne  Kräuselung  in  die  Ruhelage 
zurück.  Dem  entsprechend  sind  im  Ligamentum  vocale  die  der  Zugrich- 
tung entsprechenden  Fasern  sehr  verdickt,  die  schrägen  anastomotischen 
atrophirt. 

Ausserdem  ist  die  Faserung  des  Netzknorpels  an  der  Spitze  des  Pro- 
cessus vocalis  posterior  theilweise  sehr  deutlich  nach  dem  Princip  der 
Culmann'schen  Trajectorien  gebaut:  dem  ist  nach  der  vorliegenden  Unter- 
suchung hinzuzusetzen,  dass  auch  in  dem  Faserknorpel wulst,  dem  ventralen 
Ansätze  der  Stimmlippen,  die  Faserung  des  Netzknorpels  grösstentheils 
nach  dem  Princip  der  Culmann'schen  Trajectorien  gebaut  ist. 

Die  secundär  functionelle  Anpassung  ist  in  der  Schleimhaut  nach 
Reinke  ausgeprägt  dadurch,  dass  die  Papillen  in  Leisten  umgewandelt 
sind,  die  der  Zugrichtnng  des  Ligamentum  vocale  folgen;  desgleichen  ver- 
laufen die  Gefässe  und  die  elastischen  Fasern  im  subepithelialen  Gewebe 
parallel  der  Zugrichtung  des  Ligamentum  vocale  und  sind  sagittal  ange- 
ordnet. Es  ist  demnach  nach  Reinke  der  specifischen  Function  der 
Stimmlippe  das  elastische  Skelet  derselben  angepasst. 

Die  Beanspruchungen,  denen  die  Stimmlippen  ausgesetzt  sind,  sind, 
wie  ausgeführt  wurde,  im  Wesentlichen  solche  in  der  Richtung  des  Zuges. 
Wenn  wir  uns  die  Aryknorpel  und  den  Faserknorpelwulst  als  zwei  feste 
Punkte  vorstellen  (Taf.  XIX,  Fig.  12)  und  die  Stimmlippe  als  eine 
elastische  Spirale  auffassen,  so  werden  die  Stimmlippen,  wenn  reine  Zug- 
beanspruchungen wirksam  sind,  wie  eine  Spirale  gedehnt  und  nehmen  nach 
Aufhören  des  Zuges  die  Grundstellung  wieder  ein.  Nun  bilden  aber  die 
Aryknorpel  mit  dem  Cricoidknorpel  das  WilTsche  Cylindergelenk,  in  dem 
die  Cartilago  arytaenoidea  sich  so  um  den  in  einem  Winkel  von  ca.  60® 
schräg  abfallenden  Gelenktheil  der  Cartilago  cricoidea  dreht,  dass  der 
Processus  vocalis  posterior  gehoben  und  der  Processus  muscularis  gesenkt 
wird  und  umgekehrt.  Bei  diesen  Gelenkbewegungen,  die  mit  der  Erweite- 
rung und  Verengerung  der  Stimmlippe  einhergehen,  findet  neben  der  Zug- 
beanspruchung bei  Abduction  der  Stimmlippe 

1)  eine  Biegung  über  die  Fläche  oder  Abknickung  nach  oben  (He- 
bung im  dorsalen  Theilo  der  Stimmlippe), 

2)  eine  Biegung  über  die  hohe  Kante, 

3)  eine  Torsion  in  dem  ganzen  Verlaufe  der  Stimmlippe  statt.  Die 
Torsion  vertheilt  sich  gleichmässig  auf  die  ganze  Länge  der 
Stimmlippe.  Ihr  grösster  Umfang  wird  gemessen  durch  die  Nei- 
gung der  Fläche  an  der  vorderen   und  hinteren  Anheftungsstelle. 
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An  der  Photographie  eines  diese  Verhältnisse  wiedergebenden  Modells 
treten  die  angegebenen  Beanspruchungen  deutlich  in  die  Erscheinung 
(Taf.  XIX,  Fig.  13).  Die  Zugbeanspruchungen  erfolgen  in  der  Längsrich- 
tung der  Sdramlippe,  die  Biegungsbeanspruchungen  in  querer  Richtung  und 
zwar  in  capito-caudaler  und  in  transversaler  Richtung.  Eine  Druckbean- 
spruchung findet  bei  dem  elastischen  Gewebe  der  Stimmlippe  senkrecht  zu 
der  Zugbeanspruchung,  wie  Reinke  dies  ausführt,  nicht  statt.  Es  fehlt 
dem  elastischen  Gewebe,  um  einen  Druck  hervorzubringen,  die  Strebe- 
festigkeit, die  z.  B.  der  Knochen  hat  vermöge  seiner  querlaufenden  Strebe- 
pfeiler. Ferner  findet  eine  Volumensveränderung,  wie  sie  der  Druck 
erzeugt,  bei  dem  elastischen  Gewebe  der  Stimmlippe  nicht  statt,  sondern 
nur  eine  Gestaltsveränderung.  Endlich  wird  niemals  der  Kehlkopf  in 
dorso-ventralem  Durchmesser  comprimirt.  Eine  Compression  des  Kehlkopfs 
kommt  besonders  nicht  bei  der  Contraction  des  M.  trans versus  vor,  da  mit 
derselben  stets  gleichzeitig  die  elastische  Stimmlippe  durch  die  Wirkung 
der  Mm.  thyreo-cricoidei  gespannt  wird  und  der  M.  trans  versus  nur  den 
M.  thyreo-arytaenoideus  in  seiner  Wirkung  unterstützt. 

Des  Ferneren  wird  nun  der  Faserknorpelwulst  bei  der  Abduction  der 
Stimmlippen  verbreitert  und  hat,  wie  nachgewiesen  wurde,  elastische  Fa- 
sern, die  dieser  Verbreiterung  entgegenwirken.  Desgleichen  verlaufen  in 
dem  Faserknorpel wulst  elastische  Fasern,  die  den  Beanspruchungen  im 
Sinne  der  Verlängerung  des  Knorpels  entgegenwirken,  z.  B.  bei  Verschie- 
bung des  Thyreoidknorpels  durch  die  Wirkung  des  M.  thyreo-cricoideus. 
Der  Faserknorpel  verändert  nun  bei  jeder  Zug-  und  Torsionsbeanspruchung, 
die  beide  Stiromlippen  auf  ihn  ausüben,  seine  Gestalt.  Wenn  man  sich 
von  dieser  Gestaltsveränderung  ein  Bild  machen  will,  so  dürfte  folgendes 
Schema  dafür  dienlich  sein:  s.  Taf.  XIX,  Fig.  14. 

Die  erweiterte  Kenntniss  von  der  functionellen  Structur  der  Stimm- 
lippe bedingt  es,  dass  fernerhin  folgende  Fragen  zu  beantworten  sind: 

1)  Ist  die  elastische  Stimm lippe    als    Sehne    oder   als  Band    des  M. 
thyreo-arytaenoideus  internus  aufzufassen: 

2)  Wie  ist  anatomisch  und  physiologisch  der  Begriff  „Stimmlippe" 
zu  definiren? 

Durch  die  erste  Frage  wird  die  alte  Discussion  nach  dem  Zusammen- 
hang zwischen  Ligamentum  vocale  und  M.  thyreo-arytaenoideus  internus 
wieder  aufgenommen.  Auf  der  einen  Seite  bestätigen  Tourtonal'),  Lud- 
wig 2),  Henle^),  Jacobson*)  diesen  Zusammenhang;  auf  der  anderen  be- 


1)  1.  c. 

2)  Lehrbach  der  Physiologie. 

3)  1.  0. 

4)  Zur  Lehre  vom  Bau   und  von  der  Function  des  M.  thyreo-arytaenoideus. 
Aroh.  f.  mikr.  Anat.  XXIX.  p.  617. 
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streiten  ihn  Harless*),  Luschka^),  Krause^),  Grützner*),  Sappey^), 
Kanthak^)  und  Friedrich^).  In  jüngster  Zeit  ist  der  Zusammenhang 
zwischen  den  Muskeln  und  dem  elastischen  Gewebe,  das  in  Sehnen  vor- 
kommt, eingehend  von  Smirnow®)  studirt  worden.  Vorher  hatte  schon 
Treitz^)  beobachtet,  dass  die  einzelnen  Muskelbündel  der  längsverlaufen- 
den Muskeln  des  Oesophagus  in  Sehnen  übergehen,  die  zum  grössten  Theil 
aus  elastischem  Gewebe  bestehen,  während  Balz  er  i®)  dasselbe  Verhalten 
für  viele  quergestreiften  Muskeln  nachwies.  Im  Allgemeinen  wurde  bisher 
angenommen,  dass,  wie  auch  Köllikerii)  bemerkt,  für  die  Sehnen  der 
quergestreiften  Muskeln  die  Armut  an  elastischen  Fasern  eigenthümlich  sei. 
Dem  ist  jedoch  nicht  immer  so;  die  Sehnen  des  M.  transversus  und  genio- 
glossus  enthalten  viel  elastische  Fasern.  Smirnow  schliesst:  „In  allen 
Fällen,  in  denen  die  Sehnen  der  quergestreiften  Muskeln  aus  elastischem 
Gewebe  bestanden,  verloren  sich  eins  oder  beide  sehnigen  Enden  der  con- 
tractilen  Fasern  im  fibrillärem  Bindegewebe  mit  elastischen  Fasern.  In 
allen  Fällen,  in  denen  die  quergestreiften  Muskelfasern  nicht  in  directe 
Beziehung  zum  knöchernen  oder  knorpeligen  Skelett  treten,  in  denen  sie 
sich  an  andere  mehr  weiche  Formen  des  Bindegewebes  anheften,  bestehen 
ihre  Sehnen  aus  rein  elastischem  Gewebe  oder  es  ist  ihnen  wenigstens  eine 
grosse  Menge  elastischer  Fasern  beigemengt." 

Der  M.  thyreo-arytaenoideus  inserirt  sich  nun  genau  wie  dies  auch  bei 
der  Katze  zu  beobachten  ist,  beim  Menschen  zum  Theil  an  den  lateralen 
Partien  des  Faserknorpel wulstes.  Bei  Beobachtung  dieser  Insertion  mit 
homogener  Immersion  (Zeiss  Apertur  1,80,  Focaldistanz  2  mm,  Compen- 
sationsocular  4)  ist  folgendes  zu  bemerken:  Die  einzelnen  Muskel- 
fasern nehmen  kurz  vor  der  Insertion  in  dem  lateralen  Theil  des 
Faserknorpelwulstes  einen  gebogenen  Verlauf  und  treten  dann  in  das 
elastische  Gewebe  des  Faserknorpelwulstes  als  distinkte  Muskelfasern  ein, 
so  dass  die  Annahme  wahrscheinlich  ist,  dass  sie  hier  enden.  In  derselben 
Weise  wie  am  Faserknorpel wulst  die  ventralen  inseriren  sich  die  dorsalen 
Muskelfasern  des  M.  thyreo-arytaenoideus  internus  am  Processus  vocalis 
posterior.      Weit    schwieriger    ist    die    Feststellung     des    Verhaltens     des 


1)  Wagner's  Handwörterbuch  der  Physiol.   Bd.  IV.  p.  577. 

2)  l.  c. 

3)  1.  c. 

4)  Hermann's  Handb.  der  Physiol.  I.  2.  p.  41. 

5)  Traite  de  ranatomie. 

6)  Studien  über  die  Histologie  der  Kehlkopfschleimhaut.   Virchow's  Archiv. 
Bd.  118. 

7)  1.  c. 

8)  Anatomischer  Anzeiger.  Bd.  15.  p.  484. 

9)  Ueber  einen  neuen  Muskel  im  Duodenum,  über  elastische  Sehnen.   Prag. 
Vierteljahrsschr.   1853.  No.  37. 

10)  Arch.  de  physiol.   1882.  p.  314. 

11)  Handbuch  der  Gewebelehre.   1889.  Bd.  I. 
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M.  thyreo-arytaenoideus  internus  zur  Pars  membranacea  des  Ligamentum 
vocale.  Die  einzelnen  Muskelfasern  laufen  auf  Horizontalschnitten  be- 
trachtet so,  dass  sie,  je  näher  sie  an  das  elastische  Gewebe  der  Stimmlippe 
in  ihrem  dazu  parallelen  Verlaufe  herankommen,  immer  vollständiger  von 
den  elastischen  Fasern  umwickelt  erscheinen.  An  einzelnen  Partien  laufen 
die  Muskelfasern  des  M.  thyreo-arytaenoideus  internus  unter  mehr  oder 
weniger  spitzem  Winkel  mit  dem  elastischen  Gewebe  der  Stimmlippe  zu- 
sammen und  es  ist  hier  eine  Grenze  zwischen  Muskelfasern  und  elastischen 
Fasern  der  Stimmlippe  nicht  mehr  festzustellen.  Auch  die  parallel  mit 
der  elastischen  Stimmlippe  ziehenden  Muskelfasern  verlaufen  vielfach  so, 
dass  sie  schliesslich  von  elastischen  Fasern  derart  umhüllt  sind,  dass  sie 
vollständig  mit  denselben  verwachsen  erscheinen.  Der  Winkel,  unter 
dem  einzelne  Muskelfasern  in  das  Ligamentum  vocale  einbiegen,  wird 
nur  an  sehr  wenigen  Stellen  ein  rechter.  Betrachtet  man  mehrere 
aufeinander  folgende  Schnitte,  so  hat  man  den  Eindruck,  dass  es  sich 
hier  nicht  um  Fasern  handelt,  die  in  ihrer  longitudinalen  Axe  durch- 
schnitten sind,  sondern  um  solche  Fasern,  die  in  der  gleichen  sagittalen 
Ebene  verlaufen  wie  die  elastischen  Fasern  der  Pars  membranacea  der 
Stimmlippe.  Diese  nicht  parallel  verlaufenden  Muskelfasern  sind  aber  so 
gering  an  Zahl,  dass  einserseits  für  die  Wirkung  des  ganzen  Muskels  dies 
Verhältniss  nicht  in  Betracht  kommt;  andererseits  habe  ich  die  Beobachtung 
Grützner'si),  der  sich  Friedrich^)  anschliesst,  nicht  machen  können, 
nach  der  besonders  im  ventralen  und  dorsalen  Abschnitte  der  Stimmlippe 
Muskelfasern,  die  nicht  parallel  sondern  mehr  longitudinal  zum  Labium 
vocale  verlaufen,^*orkommen.  Henle^)  schreibt  in  üebereinstimmung  hier- 
mit, dass  die  dem  Rande  des  Muskels  nächsten  Bündel  vereinzelt  zwischen 
den  elastischen  Strängen  des  Ligamentum  thyreo-arytaenoideum  inferius 
verliefen,  mit  welchen  sie  sehr  lest  zusammenhängen :  Eine  Anzahl  Muskel- 
fasern endige  in  diesen  elastischen  Fasern  oder  entspringe  von  ihnen. 

Die  Beziehungen  der  Lage  des  M.  thyreo-arytaenoideus  internus  und 
des  elastischen  Gewebes  der  Stimmlippe  zu  einander  sind  demnach  fol- 
gende: Beide  inseriren  sich,  der  M.  thyreo-arytaenoideus  internus  zum 
Theil,  das  elastische  Gewebe  der  Stimmlippe  in  toto  ventral  am  Faser- 
knorpelwulst, dem  Processus  vocalis  anterior,  dorsal  am  Processus  vocalis 
posterior.  Der  M.  thyreo-arytaenoideus  internus  geht,  besonders  in  dem 
dorsalen  Theile  mit  seinen  einzelnen  Muskelfasern  in  Sehnen  über,  die  aus 
elastischem  Gewebe  bestehen,  wie  dies  Balz  er  und  besonders  Smirnow 
für  den  M.  genioglossus  beschrieben  haben,  so  dass  man  bei  der  Betrach- 
tung den  Eindruck  erhält,  die  Muskelfaser  gehe  an  der  Stelle  ihrer  In- 
sertion in  elastisches  Gewebe  über. 


1)  Das  Laryngo-Stroboskop  und  die  laryngo-stroboskopische  Untersuchung. 
Archiv  für  Laryngologie.  Bd.  III.   1.  p.  13. 

2)  1.  0. 

3)  1.  c. 
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Das  elastische  Gewebe  der  Pars  membranacea  folgt  nun  passiv  dem 
Zuge,  den  der  M.  thyreo-arytaenoideus  internus  auf  dasselbe  ausübt.  Bei 
Contraction  des  M.  thyreo-arytaenoideus  internus  erschlaift  das  elastische 
Gewebe,  erst  wenn  der  M.  thyreo-arytaenoideus  internus  durch  eigene  Wir- 
kung sich  contrahirt  und  gleichzeitig  durch  die  Wirkung  z.  B.  des  M. 
thyreo-cricoideus  gedehnt  wird,  so  folgt  das  elastische  den  M.  thyreo-ary- 
taenoideus dachgiebelartig  umfassende  Ligament  der  auf  den  M.  thyreo- 
arytaenoideus  internus  einwirkenden  dehnenden  Kraft.  Auf  die  Verände- 
rungen, die  der  sich  contrahirende  Muskel  auf  die  Gestalt  des  Ligamentum 
thyreo-arytaenoideum  ihferius  in  seiner  Function  als  Zungenpfeife  ausübt, 
soll  an  dieser  Stelle  nicht  eingegangen  werden.  Erwähnen  will  ich  nur, 
dass  nach  OerteH)  die  Töne  im  Brustregister  durch  die  Schwingungen  der 
elastischen  Bänder  in  ihrer  ganzen  Länge  und  Breite  hervorgebracht  wer- 
den, während  die  Töne  im  Falsetregister  durch  Längstheilung  der  Stimm- 
lippenfläche in  aliquote  Theile  unter  Bildung  von  Knotenlinien  entstehen; 
diese  Feststellungen  Oertels  sind,  wie  weiter  unten  ausgeführt  werden 
soll,  bestimmend  dafür,  wie  der  Begriflf  Stimmlippe  zu  definiren  ist. 

Die  elastische  Pars  membranacea  ist  nach  dem  Vorstehenden  nicht 
als  Sehne  des  M.  thyreo-arytaenoideus  internus  aufzufassen,  sondern  als 
ein  den  Muskel  dachgiebelartig  umhüllendes  Band,  das  mit  dem  M.  thyreo- 
arytaenoideus  internus  bei  der  Beanspruchung  des  Muskels  secundär  in 
Beziehung  tritt. 

Einen  directen  Uebergang  des  elastischen  Gewebes  in  die  Muskel- 
fasern am  ventralen  oder  dorsalen  Ende  des  M.  thyreo-arytaenoideus  in- 
ternus habe  ich  nie  beobachten  können.  Ebenso  wie  in^^llgemeinen  die 
Sehne  die  Muskelfaser,  die  in  ihrem  Sarkolemm,  das  aus  Bindegewebe  und 
Sarkopiasma  besteht,  liegt,  becherartig  umhüllt,  so  umfassen,  wie  dies  an 
dem  M.  thyreo  -  arytaenoideas  internus  des  Menschen  und  der  Katze 
(Tafel  XIX,  Fig.  16)  zu  sehen  ist,  die  von  dem  Faserknorpelwulst 
kommenden  elastischen  Fasern  glockenförmig  das  Ende  einer  jeden 
Muskelfaser. 

Was  verstehen  wir  nun  unter  der  Bezeichnung  „Stimmlippe"?  Die 
Beantwortung  dieser  Frage  stösst  auf  Schwierigkeiten,  weil  bei  der  ver- 
schiedenartigen functionellen  Beanspruchung  für  die  verschieden  zu  bilden- 
den Laute  die  laterale  Grenze  der  Beanspruchung  ständig  wechselt.  Wenn 
man,  wie  B.  FränkeP)  „das  Stimm  band  nennt,  was  die  seitliche  Kehl- 
kopfwand median  überragt",  so  hat  diese  Abgrenzung,  wie  Franke l  selbst 
sagt,  auch  vom  rein  anatomischen  Standpunkt  „etwas  Willkürliches  an 
sich."  Frank el  sagt  ferner,  dass  die  Grenze  nicht  genau  dem  M.  thyreo- 
arytaenoideus  internus  entspreche,  vielmehr  darüber  hinaus  in  den  M. 
thyreo-arytaenoideus    externus    greife.     Diesen    könne    man    aber    nicht  in 


1)  L  c. 

2)  1.  c. 
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seiner  ganzen  Ausdehnung  der  Stimmlippe  zulegen,  schon  weil  ein  TLeil 
seinem  Fasern  sich  nach  oben  in  die  äussere  Wand  des  Ventrikels 
hinaufziehe. 

Fränkel  hält  es  nun  vom  anatomischen  Standpunkte  für  unmöglich, 
die  Stimmlippe  auf  das  fibrös-elastische  Ligamentum  thyreo-arytaenoideum 
zu  beschränken  und  zwar  aus  folgendem  Grunde.  Er  sagt:  Jeder  Frontal- 
schnitt zeigt,  dass  die  Muskelsubstanz  nicht  plötzlich  auftritt.  Die  ersten 
hier  immer  quer  getroffenen  Muskelbundel,  die  gegen  das  Ligament  auf- 
treten, liegen  vereinzelt  von  ihren  Nachbarn  durch  verhältnissmässig  breite 
Züge  fibrös-elastischen  Gewebes  getrennt.  Erst  allmälig  treten  hinter  diesen 
Vorposten  die  keilförmige  Phalanx  des  dicht  aneinander  gedrängten 
Muskelgewebes  in  die  Erscheinung.  „Wer  kann  hier  sagen,  wo  das  Liga- 
ment aufhört  und  wenn  ich  so  sagen  darf,  das  Sarkolemma  beginnt?" 
Eins  gehe  vielmehr  direct  und  unmittelbar  in  das  andere  über.  Das  fibrös- 
elastische Band  erhalte  überdies  seine  Gestalt  von  dem  eingelegten  Muskel 
und  sitze  demselben  wie  ein  Deckel  auf.  Das  Stimmband  sei  ein  aus  ver- 
schiedenen Geweben  zu  seinem  grossen  Zwecke  einheitlich  gestaltetes 
Ganze,  dessen  laterale  Grenze  durch  conventioneile  üebereinkunft 
festgesetzt  werden  müsse. 

Vom  anatomischen  Standpunkt  aus  kann  man  freilich  die  laterale 
Grenze  der  Stimmlippe  conventionell  festlegen.  Ferner  schliesse  ich  mich 
der  Ausführung  B.  Frank el's  an,  dass  auch  vom  anatomischen  Stand- 
punkte die  Bezeichnung  Stimmlippe  nicht  auf  das  fibrös  elastische  Liga- 
mentum thyreo-arytaenoideum  beschränkt  werden  könne.  Auf  Horizontil- 
schnitten  durch  den  Kehlkopf  beobachtet  man,  dass  die  Muskelfasern  des 
M.  thyreo-arytaenoideus  internus  dort,  wo  sie  zunächst  dem  fibrös-elastischen 
Ligamentum  thyreo-arytaenoideum  anliegen,  demselben  parallel  verlaufen 
und  zwar  so,  dass  das  elastische  Gewebe  die  nächstgelegenen  Muskelfasern 
vollständig  umhüllt  und  die  Muskelfasern  mit  dem  elastischen  Gewebe  der 
Stimmlippe  ein  Ganzes  bilden.  Das  elastische  Gewebe  dehnt  sich,  all 
mälig  dünner  werdend,  über  den  ganzen  M.  thyreo-arytaenoideus  internus 
aus,  so  dass  es  auf  Horizontalschnitten  wie  eine  Wolke  über  ihm  liegt. 
Man  kann  aber  unterscheiden,  wo  das  elastische  Gewebe  aufhört  und  die 
Muskelfasern  anfangen.  Es  treten  allerdings  an  einigen  Theilen  der  Stimm- 
lippe in  derselben  horizontalen  Ebene  mit  der  fibrös- elastischen  Stimmlippe 
einige  Muskelfasern  unter  einem  mehr  oder  weniger  spitzwinkligen  Verlaufe 
in  das  elastische  Gewebe  ein;  diese  haben  aber  in  ihrer  Wirkung  keinen 
oder  nur  einen  geringen  Einfluss.  üebereinstimmend  hiermit  sagt  auch 
Henlei),  dass  die  dem  Rande  des  Muskels  nächsten  Bündel  verein- 
zelt zwischen  den  elastischen  Strängen  des  Ligamentum  thyreo- 
arytaenoideum  inferius  verlaufen,  mit  welchen  sie  sehr  fest  zusammen- 
hängen und  dass  eine  Anzahl  Muskelfasern  in  diesen  elastischen  Fasern 
endige  oder  von  ihnen  entspringe. 


1)  1.  c.  p.  99. 
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Es  lässt  sich  demnach  die  Grenze  bestimmen,  wo  das  Ligamentum 
thyreo-arytaenoideum  inferius  als  Ganzes  aufhört  und  der  M.  thyreo-ary- 
taenoideus  als  Ganzes  anfängt.  Es  muss  blos  festgestellt  werden,  dass 
das  fibrös-elastische  Gewebe  mit  seinen  Ausläufern  und  vielfachen  Anasto- 
mosen die  einzelnen  Muskelfasern  mehr  oder  weniger  umhüllt,  so  dass  in 
ihrer  Wirkung  das  elastische  Ligamentum  thyreo-arytaenoideum  und  der  M. 
thyreo- arj'taenoideus  internus  thatsächlich  als  ein  einheitliches  Gebilde  wirken. 

Der  Ausdruck  „Stimmlippe"  lässt  sich  nach  Vorstehendem  anatomisch 
nicht  festlegen.  Will  man  es  trotzdem,  so  wird  eine  willkürliche  Grenze 
festgesetzt  wie  vergleichsweise  von  den  Chirurgen  das  Collum  chirurgicum 
humeri,  während  das  Collum  anatomicum  die  wirkliche  Grenze  bedeutet.  Der 
Ausdruck  „Stimmlippe"  kennzeichnet  das  Organ  nur  in  Be- 
ziehung auf  seine  Function  und  nach  der  bei  jeder  Lautgebung 
verschiedenen  functionellen  Beanspruchung  wechselt  der  je- 
weilig als  Stimmlippe,  d.  h.  Zungenpfeife  wirksame  Theil  des 
fibrös-elastischen  Ligamentum  thyreo-arytaenoideum  und  des 
M.  thyreo-arytaenoideus  internus. 

Ligamentum  ventriculare. 

Die  elastischen  Fasern  der  falschen  Stimmlippe,  die  eine  Fortsetzung 
der  Membrana  laryngis  elastica  vorstellen,  schildert  Lauth  folgender- 
maassen:  „Cette  meme  membrane  forme  plus  haut  les  ligamens  superieurs 
du  larynx  ou  ligamens  thyro-arytenoidiens  superieiu-s;  mais  les  fibres 
elastiques  n'y  sont  guere  renforcees,  et  la  principale  saillie  de  ces  replis 
est  due  ä  un  amas  des  gl  an  des,  qui  y  sont  logees  et  qui  fönt  partie  des 
glandes  arytenoides.  Les  ligamens  superieurs  du  larynx  ne  sont  pas  plus 
isoles  des  ligamens  inferieurs  que  ceux-ci  ne  Tetaient  du  ligament  crico- 
thyroidien:  leur  conti nuite  est  etablie  par  une  couche  de  tissu  elastique 
extremement  mince  a  la  verite,  qui  tapisse  les  ventricules  du  larynx." 

TourtuaP),  dessen  Beschreibung  der  elastischen  Fasern  mit  der 
Lauth's  im  Ganzen  übereinstimmt,  schildert  am  falschen  Stimrabande 
noch  besonders  zwei  Anhänge,  einen  unteren  und  einen  äusseren.  Der 
untere,  Ligamentum  arcuatum,  füllt  den  Zwischenraum  der  Insertionen  des 
oberen  und  unteren  Bandes.  Der  äussere  Anhang,  Ligamentum  arytaenoi- 
deum  transversum,  queres  Pyramidenkuorpelband,  setzt  sich  von  den 
äussern  Fasern  des  Taschenbandes,  nahe  seiner  Insertion  abtretend  quer  an 
der  vorderen  Fläche  des  Giessbeckenknorpels  so  fort,  dass  es  mit  seinem 
unteren  Rande  an  die  Querleiste  desselben  sich  anheftet,  an  dem  oberen 
frei  ist  und  mit  seinem  Ende  an  den  mittleren  Theil  des  äusseren  Randes 
dieses  Knorpels  zwischen  der  Querleiste  und  dem  Hügel  geht.  Es  ist  vor 
der  Fovea  triangularis  hergespannt  und  lässt  zwischen  sich  und  dieser 
Grube  eine  nach  oben  offene  Lücke  übrig.  Durch  Anziehen  des  Querbänd- 
chens  nach  aussen  wird  das  ganze  Taschenband  angespannt. 


l)  I.  c.  p.  97. 
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Dieser  theilweise  Zusammenfluss  des  elastischen  Gewebes  beider 
Stimmlippea  war  an  allen  Frontalschnitten  (s.  Fig.  3  u.  4)  der  ange- 
fertigten Serien  zu  bestätigten.  Sowohl  an  den  Frontalschnitten,  welche 
fest  am  Faserknorpelwulst  durch  den  Larynx  gelegt  waren  wie  auch  an 
Schnitten,  die  in  der  Mitte  der  Stiramlippen  durch  den  Larynx  fielen, 
ziehen  Stränge  elastischer  Fasern  von  den  wahren  Stimmlippen  zu  den 
falschen  hin.  In  der  Mitte  der  Stimmlippen  sind  die  Ausstrahlungen 
von  der  wahren  zur  falschen  Stimmlippe  am  schwächsten.  Da- 
gegen ziehen  in  der  Höhe  des  Faserknorpel wulstes  mächtige  Bündel 
elastischer  Fasern  von  der  wahren  Stimmlippe  zur  falschen  (Beginn 
des  Ligamentum  arcuatum  TourtuaTs).  Genau  wie  Tour  tu  al  es  be- 
schreibt, geht  ferner  an  der  dorsalen  Fläche  des  Giessbeckenknorpels  eine 
sehr  umfangreiche  elastische  Membran  so  fort,  dass  sie  mit  ihrem  unteren 
Rande  sich  an  der  Querleiste  derselben  anheftet,  an  der  oberen  frei  ist. 
Das  Band  ist  vor  der  Fovea  triangularis  hergespannt  und  lässt  zwischen 
sich  und  dieser  Grube  eine  nach  oben  offene  Lücke  übrig.  Durch  An- 
ziehen dieses  Bandes  sowohl  bei  Wirkung  des  M.  crico-arytaenoideus  posti- 
cus  als  auch  des  M.  thyreo-cricoideus  wird  die  falsche  Stiramlippe  ge- 
spannt. Luschka^)  ist  über  diesen  Punkt  anderer  Meinung;  er  leugnet 
das  von  Tourtual  beschriebene  Ligamentum  transversum,  dagegen  giebt 
er  zu,  dass  an  der  medialen  Grenze  der  Fovea  triangularis  wie  auch  late- 
ralwärts  an  der  Fovea  triangularis,  d.  h.  an  der  vorderen  äusseren  Seite 
der  Giessbeckenknorpel  ein  theil weiser  Zusammenfluss  des  elastischen  Ge- 
webes beider  Stimmlippen  einer  Seite  stattfindet. 

Nach  den  vorliegenden  Horizontalschnitten  stellt  das  Ligamentum  ary- 
taenoideum  transversus  TourtuaTs,  dass  durch  sein  Angespanntwerden 
beide  falschen  Stimmlippen  mitzieht,  den  dorsalen  Theil  des  an  dieser 
Stelle  sehr  starken  Conus  elasticus  vor.  Von  ihm  aus  gehen  umfangreiche 
Bündel  elastischer  Fasern  (Tat.  XIX,  Fig.  16)  an  die  medialen  Theile  des 
Aryknorpels  und  ziehen  dann,  indem  sie  sich  fortwährend  gabeln  und  in 
den  durch  die  Gabelungen  gebildeten  Hohlräumen  jene  zahllosen  acinösen 
Drüsen  einschliessen,  die  Luschka  veranlassten,  die  falsche  Stimmlippe 
Crista  glandularis  zu  nennen,  bis  zu  ihrer  Insertion  am  Schildknorpel- 
winkel. Die  elastischen  Fasern  sind  im  ventralen  Theile  der  falschen 
Stimmlippe,  wie  dies  auch  Henle  und  Friedrich  angeben,  bandartig  in 
starken  nebeneinander  z.  Th.  auch  anastomosirenden  Strängen  mit  wenig 
eingelagerten  Drüsen  angeordnet.  Die  elastischen  Fasern,  die  auch  im 
mittleren  und  dorsalen  Theile  ihre  Verlaufsrichtung  beibehalten,  treten  hier 
sehr  auseinander  und  fassen  zwischen  sich  jene  grosse  Zahl  von  acinösen 
Drüsen.  Die  stärkere  Anordnung  der  elastischen  Fasern  im  ventralen 
Theile  der  falschen  Stimm lippe  ist  auch  auf  Frontalschnitten  (Fig.  3) 
zu  beobachten. 

Von  der  Insertionsstelle  der  falschen  Stimnilippe    am  inneren  Schild- 


1)  1.  c.  p.  99. 
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knorpelwinkel  ziehen  ähnliche  elastische  Faserstränge  nach  der  Epiglottis 
(Ligamentum  thyreo-epiglotticum,  Fig.  1,  6)  und  besonders  eins  nach  der 
Plica  ventricularis.  In  dieser  liegen  zwischen  den  miteinander  anastomo- 
sirenden  elastischen  Fasern  unregelmässig  angeordnete  acinöse  Drüsen  und 
der  M.  ventricularis,  der  aber  keinen  directen  Zusammenhang  mit  den 
elastischen  Fasern  der  Plica  ventricularis  hat. 

Die  elastischen  Fasern  geben  für  das  Ligamentum  ventriculare  das 
Skelet  ab  ebenso  wie  für  das  Ligamentum  tbyreo-arytaenoideum  inferius; 
der  M.  ventricularis  ist  beim  Menschen  rudimentär  und  hat  keinen  oder 
nur  einen  verschwindenden  Einfluss  auf  die  Thätigkeit  des  Ligamentum 
ventriculare. 

Die  Function  des  Ligamentum  ventriculare  ist  eine  zwiefache.  Ein- 
mal wird  durch  die  Anspannung  des  elastischen  Gewebes  eine  Compression 
der  Drüsen  herbeigeführt  und  so  bei  jeder  Bewegung  des  Kehlkopfes  die 
Entleerung  des  in  den  Drüsen  vorräthigen  Secrets,  das  das  Larynxlumen 
durchfeuchtet,  erleichtert.  Andrerseits  ist  das  elastische  Gerüst  der  fal- 
schen Stimmlippe  und  der  geschilderte  Zusammenhang  desselben  mit  dem 
der  wahren  Stimmlippe  von  Bedeutung  für  die  Stimmbildung.  Bei  jeder 
Anspannung  der  wahren  Stimmlippe  wird  durch  den  Zusammenhang  mit 
der  falschen  Stimmlippe  letztere  auch  mit  angespannt.  Diese  Anspannung 
der  falschen  Stimmlippe  kann  eine  solche  sein,  dass  das  Lumen  des  Ven- 
triculus  Morgagni  vollständig  verschwindet  und  die  falsche  Stimmlippe  bei 
gewissen  Tonbildungen,  besonders  bei  hohen  Tönen  als  Dämpfung  auf 
der  wahren  Stimmlippe  aufliegt.  Man  kann  sich  von  diesem  Verhalten 
der  falschen  Stimmlippen  überzeugen,  wenn  man  nach  dem  Vorgange  von 
Johannes  Müller  im  herausgeschnittenen  Kehlkopfe  Töne  erzeugt.  Dm 
dies  zu  erreichen,  müssen  die  Kehlkopf  bänder  in  eine  Lage  gebracht 
werden,  die  der  entspricht,  die  der  tönende  Kehlkopf  beim  Lebenden  hat. 
Johannes  Müller^)  zog  zu  diesem  Zwecke  durch  die  Giessbeckenknorpel 
dermaassen  einen  Pfriemen,  dass  ihre  vorderen  Kanten  sich  eng  berührten. 
Durch  den  Winkel  der  Cartilago  thyreoidea  dicht  oberhalb  der  Insertions- 
stelle  des  Ligamentum  thyreo -arytaenoideum  inferius  zog  er  nun  einen 
Faden,  durch  den  man,  nachdem  er  über  eine  Rolle  geführt  und  mit  Ge- 
wichten belastet  worden  ist,  der  Stimmlippe  jede  beliebige  Spannung  je 
nach  der  Grösse  der  Gewichte  geben  kann.  Wird  ein  so  hergerichteter 
Kehlkopf  mit  einem  Blasebalg  angeblasen,  so  hört  mau  auch  bei  einer  nur 
massigen  Anspannung  einen  der  menschlichen  Stimme  entsprechenden  Ton. 

Nach  jedem  dieser  häufig  wiederholten  Versuche  schnitt  ich  in  die 
eine  Seite  des  Kehlkopfes  ein  grosses  Loch,  durch  welches  ich  bei  ver- 
schiedener Belastung  die  erhaltene  wahre  und  falsche  Stimmlippe  be- 
obachtete. Es  zeigte  sich  dabei,  dass  bei  einer  massigen  Belastung 
beide    Stimmlippen    so     gespannt    waren,     dass    der    Ventriculus    Mor- 


1)  Handbuch  der  Physiologie  des  Menschen.  Coblenz.   1840.  2.  Bd.  p.  185. 
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gagni  schlitzförmig  wurde,  bis  bei  stärkerer  Belastung  das  Lumen  des 
Ventriculus  Morgagni  vollständig  schwand  und  die  falsche  Stimmlippe  als 
Dämpfung  auf  der  wahren  ruhte.  Welchen  Einfluss  die  bei  verschiede- 
ner Belastung  in  anderer  Form  als  Dämpfung  auf  der  wahren  Stimmlippe 
ruhende  falsche  Stimmlippe  auf  die  Bildung  der  Töne,  besonders  in  den 
zu  unterscheidenden  Registern  hat,  soll  der  Gegenstand  einer  weiteren 
Untersuchung  sein. 


Die  vorstehende  Arbeit  wurde  im  physiologischen  Laboratorium  der 
thi erärztlichen  Hochschule  angefertigt.  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  Her- 
mann Munk,  der  mir  in  liberalster  Weise  einen  Arbeitsplatz  zur  Ver- 
fügung stellte,  spreche  ich  meinen  aufrichtigen  Dank  aus. 


Erklärung  zu  den  Abbildungen 

auf  Tafeln  XVIII  u.  XIX. 

Figur  1  Uebersicbtsbild  über  das  elastische  Gewebe  des  Kehlkopfs  nach  Lauth, 
L  c.  p.  115. 

I  Tbeil  der  Zunge,  2  Lig.  glosso-epiglotticum  enthaltend  olastisohe 
Fasern,  3  Theil  vom  Körper  der  Zungenbasis,  4  Epiglottis,  5  Elasti- 
sches Lig.  thyreo-epiglotticum,  6  Cart.  thyreoidea,  7  Cart.  cricoidea, 
8  Lig.  ary-epiglotticum,  9  Cart.  cuneiformis,   10   Cart.   arytaenoidea, 

II  Lig.  thyreo-arytaenoideum  superius,  12  Lig.  thyreo-arytaenoideum 
inferius,  13  13  a  Zwei  Theiie  des  elastischen  Lig.  hyo-thyreoideum, 
15  Elastisches  Lig.  hyo-epiglotticum,  16  M.  glosso-epiglotticus,  17  Conus 
elasticus,   18  Elastisches  Lig.  crico-tracheale. 

Figur  2  Anordnung  der  elastischen  Fasern  des  Conus  elasticus  auf  einem  Hori- 
zontalschnitte durch  den  Kehlkopf. 
1  Cart.  thyreoidea,  2  Conus  elasticus,  3  Cart.  cricoidea,  4.  M.  tliyreo- 
arytaenoideus  int.,  5  M.  erico-arytaenoideus  post.    . 

Figur  3  Anordnung  der  elastischen  Fasern  des  Conus  elasticus  auf  einem  Fron- 
talschnitte durch  den  Kehlkopf. 
1  Conus  elasticus,  2  Stimmlippe,  3  Falsche  Stimmlippe,  4  Epiglottis, 
5  Cart.  thyreoidea,  6  Cart.  cricoidea,  7  Schilddrüse,  8  M.  thyreo-ary- 
taenoideus  int. 

Figur  4  Frontalschnitt  durch  den  Kehlkopf  in  der  Nähe  des  Faserknorpelwulstes. 
1  Hervortreten  des  Zusammenhanges  der  elastischen  Fasern  des  Conus 
elasticus  und  der  der  Stimmlippe.  Beide  Stimralippen  (1)  gehen  in  ein- 
ander über,  2  Ventriculus  Morgagni,  3  Recesssus  des  Ventriculus  Mor- 
gagni, 4  Cart.  thyreoidea. 

Figur  5  Uebersicbtsbild  in  der  Höhe  des  Faserknorpelwulstes. 

1  Faserknorpel wulst,  2  Stimm lippe,  3  Proc.  vocalis  post.  4  Cart.  ary- 
taenoidea, 5  Cart.  cricoidea,  6  Crico-arytaenoidgelenk,  7  Cart.  thy- 
reoidea, 8  Recessus  des  Ventriculus  Morgagni,  9  M.  thyreo-arytaenoid. 
int.  *  *  ümschlagestelle  des  Perichondriums. 
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Figur  6  1    Proc.  vocalis  ant.  (Faserknorpelwulst)  Horizontalschnitt,  2   Stimm- 
lippe mit  Uebergang  in  die  andere  Stimmlippe,  3  Cart.  thyreoidea. 
Figur  6a  1  Frontalschnitt   durch   den  Faserknorpelwulst,  2  Ansatz   der  Stimm- 
lippe an  den  Faserknorpelwulst,  3  Cart.  thyreoidea,  4   M.  thyreo-ary- 
taenoideus  int. 
Figur  6b  Schematische  Darstellung  des  Faserknorpel wulstes.   ab  quere  Diagonale 
desselben. 
Figur  7  Horizontalschnitt  durch  den  Kehlkopf  eines  38  cm  langen  menschlichen 
Embryos  in  der  Höhe  des  Faserknorpel  wulstes. 
1   Faserknorpel wulst,  2  Stimmlippe,  3  Cart.  thyreoidea. 
Figur  8  Horizontalschnitt  durch   den  Kehlkopf  einer  ausgewachsenen  Katze  in 
der  Höhe  des  Faserknorpelwulstes. 
1  Faserknorpelwulst  (proc.  vocalis  ant.),  2  Stimmlippe,  3  M.  thyreo- 
arytaenoideus  int. 
Figur  9  Horizontalschnitt  durch  den  Kehlkopf  einer  drei  Monate  alten  Ratte  in 
der  Höbe  des  Faserknorpelwulstes. 
1  Faserknorpelwulst  (Proc.  vocalis  ant.),  2  Stimmlippe,  3  M.  thyrco- 
arytaenoideus  int.,  4  Cart.  thyreoidea. 
Figur  10   Schematische  Darstellung   des  Verlaufs   der  elastischen  Fasern    in  dem 
Faserknorpelwulst. 
1  Cart.  thyreoidea,  2   Verlauf  der  elastischen  Fasern  im  Faserknorpel- 
wulst (Proc.  vocalis  ant.),  3  Stimmlippe. 
Figur  11   Schematische  Darstellung  der   lateral   vom    Periost   des   Proc.  vocalis 

post.  verlaufenden  elastischen  Fasern. 
Figur  12   Schematische  Darstellung  der  Zugbeanspruchungen  der  Stimmlippe. 
Figur  13    Photographie  eines  Modells,    das  die  Beanspruchungen  der  Stimmlippe 

wiedergiebt. 
Figur  14   Schematische  Darstellung  der  durch  Zug-  und  Torsionsbeanspruchung 
der  Stimmlippe  erfolgenden  Gestaltsveränderung   des  Faserknorpel- 
wulstes. 
Figur  15   Zusammenhang   der   elastischen  Fasern   mit   den  Muskelfasern   am  M. 

thyreo-arytaenoideus  int.  der  ausgewachsenen  Katze. 
Figur  16   Horizontalschnitt  durch  die  falsche  menschliche  Stimmlippe. 

1  Cart.  thyreoidea,  2  Cart.  arytaenoidea,  3  Lig.  thyreo-arytaenoideum 
sup.,  4  Beginn  des  Lig.  arcuatum,  5  Lig.  transversum,  6  Recessus 
ventriculi  Morgagni,  7  M.  transversus. 
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xxxn. 

(Aus  der  Univ.-Poliklinik  für  Ohren-,  Nasen-  und  Kehlkopf- 
kranke zu  Breslau.) 

Beitrag  zur  Frage  des  Uebergangs  gutartiger  Kehl- 
kopfgeschwttlste  in  bösartige. 

Von 

Prof.  Dr.  Y.  Hinsberg  (Breslau). 
(Hierzu  Tafel  XX.) 


Wir  hatten  vor  Kurzem  Gelegenheit  einen  Fall  klinisch  zu  beobachten 
und  histologisch  zu  untersuchen,  der  mir  einen  sehr  interessanten  Beitrag 
zur  Frage  nach  der  Umwandlung  gutartiger  Larynxtumoren  in  maligne, 
und  nach  der  Rolle,  die  intralaryngeale  Eingriffe  dabei  spielen,  zu  bilden 
scheint. 

Die  Fragen  selbst,  um  die  es  sich  handelt,  sind  in  dem  Sem on 'sehen 
Bericht  über  die  von  ihm  angestellte  Saramelforschungi)  und  später  zu 
wiederholten  Malen  in  diesem  Archiv  discutirt  worden,  so  dass  ich  sie 
wohl  als  bekannt  voraussetzen  darf. 

Ich  begebe  mich  medias  in  res,  indem  ich  zunächst  Krankengeschichte 
und  Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung  mittheile. 

A.  KraDkengeschichte. 

Der  damals  75jährige  Gärtner  Theodor  H.  aus  Wartenberg  erschien  am 
2.  5.  99  zum  ersten  Mal  in  der  Universitätspoliklinik  für  Ohren-,  Nasen-  und 
Kehlkopfkranke  zu  Breslau.  Er  gab  an,  dass  er  seit  etwa  Y2  Jabre  Druckgefühl 
im  Halse  verspüre.  Seit  ungefähr  der  gleichen  Zeit  sei  er  auch  heiser,  manchmal 
leide  er  an  Athembeschwerden. 

Der  Patient  war  für  sein  Alter  ziemlich  rüstig,  in  massigem  Ernährungs- 
zustand. Innere  Organe  ohne  pathologischen  Befund. 

Kehlkopfbefund:  Die  Stimmbänder  sind  von  einem  etwa  walnussgrossen, 
blassen,  gelappten  Tumor  überlagert.  Den  Ausgangspunkt  des  Tumors  bildet  an- 
scheinend die  Gegend  des  rechten  Aryknorpels.  Von  den  Stimmbändern  ist  nur 
der  vorderste  Theil  zu  übersehen.    —   Exstirpation  mit  Schrötter 'scher  Zange, 


1)  Centralbl.  f.  Laryng.  V.  u.  VI.  Jahrg. 
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der  ganze  dünn  gestielte  Tumor  wird  auf  einmal  abgerissen.  —  Nach  der  Exstir- 
pation  lässt  sich  der  ganze  Larynx  übersehen,  er  ist  bis  auf  die  gesetzte  Wund- 
fläche vollkommen  normal.  —  Die  exstirpirte  Geschwulst  wird  der  Demonstrations- 
sammlung einverleibt. 

Am  23.  1.  1900  erscheint  der  Pat.  wieder  und  giebt  an,  dass  er  seit  Mitte 
December  wieder  an  Athembesch werden  leide.  —  Kehlkopf  befund :  Larynxeingang 
überlagert  von  einem  etwa  haselnussgrossen  Tumor  von  hellgraugelber  Farbe  und 
etwas  glasigem  Aussehen.  —  Exstirpation  mit  der  galvanokaustisohen  Schlinge. 
Insertionsslelle  rechte  ary-epiglottische  Falte,  dicht  am  Aryknorpel.  —  Der  Pat. 
wird  angewiesen,  sich  in  14  Tagen  wieder  vorzustellen. 

14.  2.  00.  Kehlkopf  befund :  Rechte  ary-epiglottische  Falte  verdickt  und  an- 
scheinend z.  Theil  durch  Tumormassen  ersetzt.  Die  verdächtigen  Stellen  werden 
mit  der  Doppelcurette  entfernt.  Sie  scheinen  sich  in  den  Morgagni 'sehen  Ven- 
trikel zu  erstrecken.  Die  exstirpirten  Massen  bestehen  aus  mehreren  grösseren  und 
kleineren  Gewebsteilen. 

9.  3.  00.  Aus  dem  hintersten  Theil  des  Ventriculus  Morgagni  ragt  ein 
kleines,  graues  Knötchen  hervor.  Entfernung  mit  Doppelcurette,  es  ist  etwa 
erbsengross. 

25,  5.  00.  Rechte  ary-epiglottische  Falte  etwas  verdickt,  anscheinend  von 
normaler  Schleimhaut  überzogen.   Stimm-  und  Taschenbänder  normal. 

30.  10.  00.  Rechte  arj-epiglottische  Falte  nur  noch  ganz  wenig  verdickt, 
von  glatter  Schleimhaut  überzogen.  Von  Tumor  nichts  zu  entdecken.  Nirgends 
Drüsenschwellungen  nachweisbar. 

7.  6.  Ol.  Nach  langer  Pause  stellt  der  Pat.  sich  wieder  vor.  Er  ist  seit 
einiger  Zeit  wieder  heiser. 

Rechts  vom  M.  sterno-kleidomastoid.  eine  Reihe  erbsengrosser  Drüsen.  Die 
rechte  ary-epiglottische  Falte  ist  in  einen  etwa  bleistiftdicken,  dunkelrothen, 
höckrigen  Tumorstrang  verwandelt.  Die  rechte  Hälfte  der  Epiglottis  ist  nach  der 
Medianlinie  zu  verdrängt.  Rechter  Aryknorpel  vollkommen  fixirt,  rechtes  Stimm- 
band nicht  zu  übersehen.  —  Ein  Theil  des  Tumors  wird  mit  der  kalten  Schlinge 
abgetragen.  Nachher  kommen  Tumormassen,  die  aus  dem  Sinus  pyriformis  her- 
vorragen, zum  Vorschein.  Auch  diese  werden  zum  Theil  (mit  Doppelcurette)  ent- 
fernt. In  Anbetracht  des  hohen  Alters  des  Pat.  (75  Jahre)  wird  von  einem  grösse- 
ren Eingriff  Abstand  genommen. 

9.  7.  Ol.  Fast  die  ganze  rechte  Kehlkopf hälfte  ist  von  einem  höckrigen, 
zum  Theil  oberflächlich  ulcerirten  Tumor  eingenommen. 

6.  9.  Ol.  Pat.  kann  seit  einigen  Wochen  nichts  Festes  mehr  geniessen,  ist 
in  der  Ernährung  stark  reducirt.  Drüsen  am  rechten  Sternocleidomastoid.  bis  zu 
etwa  Hasel nussgrösse  angewachsen.  Die  bei  der  letzten  Untersuchung  constatirte 
Geschwulst  hat  erheblich  an  Umfang  zugenommen,  sie  ist  stellenweise  oberfläch- 
lich ulcerirt. 

Seitdem  haben  wir  den  Pat.  nicht  wieder  zu  Gesicht  bekommen,  Anfragen 
nach  seinem  Schicksal  blieben  unbeantwortet. 

B.  Untersuchung  der  exstirpirten  Gescbwulsttheile. 
Sämmtliche  exstirpirten  Gewebstheile  wurden,    zum    grössten  Theil  in 
Serienschnitte  zerlegt,  mikroskopisch  untersucht. 
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1.    Am  2.  5.  99  exstirpirter  Tumor. 

Nach  Feststellimg  des  ersten  Recidivs  wurde  der  zuerst  exstirpirte 
Tumor,  der  zunächst  der  Sammlung  einverleibt  war,  auch  mikroskopisch 
untersucht. 

Er  ist  in  gehärtetem  Zustand  (Müller-Formalin)  von  hellgrauer  Farbe 
und  ziemlich  weicher  Consistenz.  Die  Oberfläche  ist  leicht  gelappt,  an 
einer  Stelle,  die  offenbar  dem  Insertionspunkt  entspricht,  befindet  sich  eine 
Einziehung.  Die  Geschwulst  wird  zunächst  durch  einen  Schnitt,  der  durch 
die  Insertionsstelle  gelegt  wird,  ungefähr  halbirt.  Die  Schnittfläche  er- 
scheint gleichmässig  gelblich -weiss,  an  mehreren  Stellen  sind,  schon  makro- 
skopisch sichtbar,  etwa  stecknadelkopfgrosse  Hohlräume  bemerkbar,  zum 
Theil  nahe  an  der  Peripherie,  zum  Theil  ganz  im  Centrum  des  Tumors 
liegend. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Uebersichtsschnitte  durch  die  Mitte  des  ganzen  Tumors  und  durch  die 
Insertionsstelle. 

Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  besteht  aus  jungen  Bindegewebszellen 
mit  grossem,  bläschenförmigem  Kern,  die  einzeln  oder  zu  zweien  in  ein 
Maschen  werk  von  feinen  Bindegewebsfasern  eingebettet  sind.  Während  die 
Mehrzahl  der  Zellen  einkernig  ist,  finden  sich  vereinzelt  solche  mit  mehre- 
ren Kernen,  die  zum  Theil  den  Namen  Riesenzellen  verdienen.  An  der 
Insertionsstelle,  an  der  deutlich  ein  kurzer  Stiel  zu  erkennen  ist,  ist  das 
Gewebe  etwas  derber,  im  Stiel  verlaufen  einige  grössere  Gefässe,  die  sich 
theilen  und  ihre  Aeste  in  das  Tumorgewebe  fächerförmig  ausstrahlen 
lassen. 

An  einzelnen  Stellen  zeigt  die  Oberfläche  des  Tumors  einen  gut  er- 
haltenen üeberzug  von  mehrschichtigem  Plattenepithel;  es  findet  sich  vor- 
wiegend in  den  Furchen,  welche  die  einzelnen  Lappen  trennen.  Auf  der 
Oberfläche  der  Lappen  selbst  dagegen  ist  meist  kein  Epithel  vorhanden, 
es  ist  offenbar  zu  Grunde  gegangen.  Hier  zeigt  das  Tumorgewebe  starke, 
kleinzellige  Infiltration,  zwischen  den  Zellen  finden  sich  feine  Fäden  einer 
homogenen  Masse,  die  sich  bei  der  van  Gieson 'sehen  Färbung  braungelb 
tingiren,  anscheinend  Fibrin. 

Stellenweise  liegen  mitten  im  Tumor  Epithel  leisten,  die  auf  dem  be- 
treffenden Schnitt  nicht  mit  dem  Oberflächenepithel  zusammenhängen.  Die 
Durchsicht  nebeneinanderliegender  Schnitte  ergiebt  jedoch,  dass  ein  solcher 
Zusammenhang  vorhanden  ist,  es  handelt  sich  um  den  Epithel  Überzug  der 
die  Lappen  trennenden  Furchen.  Auch  in  der  Umgebung  des  Stieles  er- 
scheinen einige  solcher,  anscheinend  isolirter  Epithelinseln,  die  sich  jedoch 
bei  Durchsicht  der  Schnittserien  ebenfalls  als  mit  der  Oberfläche  zusammen- 
hängend erweisen. 

An  verschiedenen  Stellen  befinden  sich  kleine  von  Plattenepithel  aus- 
gekleidete und  von  abgeschuppten  Zellen  und  Zelldetritus  zum  Theil  aus- 
gefällte  Hohlräume.     Zum   Studium   der   letzteren   wurde   eine   grössere 
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Schnittserie  durch  einen  Theil  des  Tumors,  in  dem  schon  makroskopisch 
eine  solche  Cyste  sichtbar  war,  angelegt.  Die  Durchsicht  der  Serie  er- 
giebt,  dass  ein  Theil  der  Cysten  ganz  isolirt  im  Bindegewebe  liegt,  dass 
dagegen  die  Epithelwandung  anderer  mit  dem  Deckepithel  in  Verbin- 
dung steht. 

2.    Am  23.  1.  00  exstirpirter  Tumor. 

Makroskopisch  ist  die  beim  ersten  Tumor  beschriebene  Lappung  weniger 
deutlich  sichtbar.     Consistenz  wie  beim  primären  Tumor. 

Die  Hälfte  der  Geschwulst  wird  in  Serienschnitte  zerlegt,  Schnittrich- 
tung senkrecht  zu  der  durch  die  Exstirpation  entstandenen  Fläche. 

Die  letztere  ist  im  mikroskopischen  ßilde  deutlich  zu  erkennen,  sie 
ist  breiter  als  die  beim  vorigen  Tumor. 

Das  Grundgewebe  der  Geschwulst  lässt  deutlich  2  verschiedene  Ab- 
schnitte unterscheiden:  einen  kleinen,  der  Basis  unmittelbar  benachbarten, 
in  dem  das  Stroma  sich  genau  wie  bei  dem  ersten  Tumor  verhält,  und  die 
Hauptmasse  des  Tumors.  Auch  in  letzterer  handelt  es  sich  um  ein  ähn- 
liches Bild,  jedoch  sind  die  Bindegewebszellen  kleiner  als  beim  primären 
Tumor,  die  Fasern  sind  deutlicher  ausgeprägt.  Fast  überall  finden  sich 
sehr  zahlreiche  Lymphocyten  eingestreut.  Die  Grenze  zwischen  diesen 
beiden  Partien  ist  ziemlich  scharf.  Nur  der  erst  beschriebene  kleine  Ab- 
schnitt trägt  an  einer  Stelle,  die  unmittelbar  der  durch  die  Exstirpation 
entstandenen  Schnittfläche  benachbart  ist,  vielschichtiges  Plattenepithel,  im 
Uebrigen  ist  weder  an  der  Oberfläche  der  Lappen,  noch  in  den  Furchen 
etwas  von  Epithel  zu  entdecken,  üeberall  findet  sich  an  der  Peripherie 
eine  ähnliche  von  Rundzellen  infiltrirte  Zone,  wie  bei  der  primären  Ge- 
schwulst.    Cysten  sind  nirgends  vorhanden. 

3.    Am  14.  2.  00  exstirpirte  Theile. 

Das  ganze  Material,  etwa  10  Stücke  bis  zu  Bohnengrösse ,  wird  in 
lückenlose  Serien  zerlegt. 

Ein  Theil  der  exstirpirten  Partien  erweist  sich  bei  der  mikroskopischen 
Betrachtung  als  vollkommen  normales  Gewebe.  Sie  enthalten  ein  an- 
scheinend der  Spitze  des  Aryknorpels  angehöriges  Knorpelstückchen.  Das 
nur  stellenweise  kleine,  wohl  entzündliche  Infiltratiousherde  zeigende  Binde- 
gewebe ist  von  einer  regelmässigen  Schicht  von  Plattenepithel  mit  niedrigen 
Papillen  überzogen.  An  mehreren  Stellen  zeigt  das  Epithel  kleine  Defecte. 
Während  an  einigen  derselben  das  Bindegewebe,  nur  von  einer  dünnen 
Exsudatschicht  bedeckt,  freiliegt,  schiebt  sich  an  anderen  von  den  Rändern 
des  ursprünglichen  Epithellagers  her  eine  dünne  Schicht  junger  Epithelien 
über  den  Defect.  Diese  junge  Oberhautlage  ist  gegen  das  Bindegewebe  über- 
all scharf  begrenzt,  sie  ist  nicht  in  die  Tiefe  gewuchert. 

Die  übrigen  Stücke  stammen  von  der  aryepiglottischen  Falte  und  zwar 
aus  der  Nähe  des  Arythaenoidknorpels.  In  allen  Stücken  fällt  eine  ziem- 
lich beträchtliche  Dicke    der  Plattenepithelschicht  auf.     Die  Papillen  sind 
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erheblich  verlängert.  Stellenweise  überragen  kleine,  papillomähnliche  Ex- 
crescenzen  die  Oberfläche.  Da  die  Stücke  zum  Theil  etwas  schräg  zur 
Oberfläche  geschnitten  wurden,  erhält  man  hie  und  da  Bilder,  die  sehr 
einem  Carcinom  ähneln.  Die  Durchsicht  der  Serien  ergiebt  jedoch,  dass 
es  sich  nicht  um  ein  solches  handelt,  dass  vielmehr  die  Grenze  zwischen 
Epithel  und  Bindegewebe  überall  scharf  ist  —  meist  ist  deutlich  eine 
Basalmembran  erkennbar  —  dass  das  Epithel  nirgendwo  in  die  Tiefe  ge- 
wuchert ist,  und  dass  anscheinend  isolirte  Epithelinseln  durch  Schräg- 
schnitte vorgetäuscht  sind. 

Nur  ein  Stück  zeigt  stellenweise  höchst  auflFallende  Verhältnisse.  Es 
handelt  sich  um  ein  Knötchen  von  der  Grösse  einer  halben  Erbse,  das  an- 
scheinend dem  freien  Rande  der  aryepiglottischen  Falte  aufsass,  und  das 
mit  einem  Stück  vom  Deckepithel  der  letzteren  entfernt  wurde.  Es  ist 
ausserordentlich  schwierig,  selbst  bei  genauem  Studium  der  Schnittserien 
und  mit  Hülfe  von  Zeichnungen  sich  den  sehr  complicirten  Aufbau  des 
Präparates  plastisch  vorzustellen,  noch  schwieriger  ist  es,  ihn  anschau- 
lich zu  beschreiben. 

Es  scheint  mir  am  zweckmässigsten,  zu  letzterem  Zweck  von  der 
Schilderung  eines  etwa  aus  der  Mitte  des  Knötchens  stammenden  Schnittes 
auszugehen. 

In  Figur  1,  Taf.  XX,  ist  ein  solcher  bei  schwacher  Vergrösserung 
gezeichnet.  Der  Schnitt  zeigt  eine  relativ  dünne  Bindegewebsschicht,  die 
zum  grössten  Theil  von  Epithel  überkleidet  ist.  Dieses  bildet  die  Haupt- 
masse des  Schnittes,  ihm  gegenüber  tritt  das  Zwischengewebe  ganz  zurück. 
Die  Zusammensetzung  des  letzteren  ist  aus  der  Figur  ersichtlich.  Dem 
Epithel  zunächst  liegt  eine  stark  kleinzellig  infiltrlrte  Schicht,  die  mehrere 
LymphfoUikel  enthält,  darunter  ziemlich  derbes  Bindegewebe  mit  grösseren 
und  kleineren  Gefässchen  und  einzelnen  Muskel  bündeln.  Von  dieser 
Gewebsschicht  zieht  ein  ziemlich  dicker,  aus  starken  Bindegewebs- 
fasern bestehender  Sirang  der  Oberfläche  des  Knötchens  zu,  nähert 
sich  dieser  bei  a  (Taf.  XX,  Fig.  1)  und  hört  dann  plötzlich,  wie 
abgeschnitten,  auf.  Er  enthält  mehrere  Gefässe,  von  denen  einige  mit 
hyalinen  Thromben,  andere  mit  fest  verbackenen  rothen  Blutkörperchen 
gefüllt  sind  (Stase).  Dieser  Strang  entspricht  kaum  einem  normalen  Be- 
standtheil  der  aryepiglottischen  Falte,  ich  glaube  nicht  fehlzugehen,  wenn 
ich  ihn  als  den  Rest  des  Stiels  des  exstirpirten  Fibroms  deute.  So  wäre 
sein  plötzliches  Aufhören  nahe  der  Oberfläche  erklärt,  —  diese  Stelle  ent- 
spräche der  bei  der  Operation  entstandenen  Schnittfläche,  —  ebenso  wären 
die  Veränderungen  des  Gefässinhaltes  leicht  erklärlich. 

Das  Epithel  lässt  schon  bei  oberflächlicher  Betrachtung  3  deutlich  ab- 
grenzbare Bezirke  unterscheiden:  die  Strecke  x — y  der  Fig.  1,  der  einen 
Fläche  der  aryepiglottischen  Falte  entsprechend,  die  Strecke  y — z,  d.  h. 
die  Oberfläche  des  Knötchens,  und  endlich  ein  kurzes  Stückchen  z— v,  der 
anderen  Fläche  der  Plica  aryepiglottica  angehörend. 

Von  diesen  verhalten  der  erste  und  der  letzte  Abschnitt  sich  ziemlich 
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gleichartig.  Sie  bestehen  aus  einer  dicken  Schicht  von  PJattenepithel,  das 
kurze,  plumpe  Papillen  ins  Bindegewebe  sendet  und  stellenweise  papillom- 
artige  Excrescenzen  (Fig.  1  bei  b  u.  c)  trägt.  Das  Epithel  zeigt  ganz  die 
typischen  Charaktere  von  mehrschichtigem  Plattenepithel:  zunächst  der 
Oberfläche  eine  Schicht  von  platten  Riffzellen,  in  der  Tiefe  cubische 
Zellen.  Die  Grenze  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  ist  hier  überall 
scharf.     Die  Excrescenzen  fehlen  im  Bezirk  z-  v. 

Einen  vollständig  anderen  Charakter  zeigt  die  Bedeckung  des  Knöt- 
chens; zunächst  fällt  ein  etwa  keilförmiger  Bezirk  auf  (y— u),  dessen 
Basis  aussen  liegt,  während  die  Spitze  dem  Endpunkt  des  oben  beschrie- 
benen Bindegewebsstranges  (bei  a)  entspricht.  In  diesem  Bezirke  sind  die 
Epithelzellen  unter  sich  ziemlich  gleichartig,  von  denen  des  normalen 
Deckepithels  aber  dadurch  verschieden,  dass  sie  etwas  kleinere,  chro- 
raatinreichere  Kerne  und  weniger  Protoplasma,  das  bei  der  Färbung  heller 
bleibt,  besitzen.  Eine  DifTerenzirung  in  mehreren  Schichten  —  oberfläch- 
lich flache  Zellen  mit  deutlicher  Riffbildung,  tiefer  cubische  —  ist  nicht 
vorhanden.  Nur  sind  die  oberflächlichen  Zellen  stellenweise  aufgequollen, 
anscheinend  in  Degeneration  begriffen.  —  Auch  fehlt  in  diesem  Bezirk 
jede  Andeutung  von  Papillenbildung,  die  ganze  Epithelmasse  stellt,  wie 
gesagt,  einen  geschlossenen  Keil  dar.  Bei  genauer  Betrachtung  sieht  man 
jedoch,  dass  derselbe  von  feinsten  Bindegewebsfibrillen,  die  bei  der  van 
Gieson 'schon  Färbung  scharf  hervortreten,  durchzogen,  stellenweise  in 
längliche  Stränge  geschieden  wird.  Vereinzelt  finden  sich  kleinste  Gefäss- 
chen  innerhalb  des  Epithelbezirks. 

Die  Begrenzung  gegen  die  bindegewebige  Unterlage  ist  fast  überall 
unscharf,  von  einer  Basalmembran  ist  keine  Spur  vorhanden.  Stellen- 
weise sieht  man  deutlich,  wie  feine  EpithelzQge  sich  in  Bindegewebsbündel 
vorschieben,  dieselben  auffasernd.  Das  Bindegewebe  ist  stark  von  Lympho- 
cyten  infiltrirt. 

Ein  ähnlicher  Epithelbezirk  liegt  (in  diesem  Schnitt)  auf  der  gegen- 
überliegenden Seite  des  Knötchens  (Fig.  1  w — z),  die  Zellen  und  ihre  An- 
ordnung entsprechen  genau  dem  eben  beschriebenen;  auch  dieser  Bezirk 
ist  keilförmig,  er  ist  jedoch  durch  mehrere,  dickere  Bindegew ebssepten  in 
kleinere  Abschnitte  getheilt. 

Die  zwischen  den  beiden  beschriebenen  Epithelkeilen  liegende  Strecke 
der  Oberfläche,  also  u— w,  ist  stellenweise  von  einer  papillentragendeu 
Deckschicht,  ähnlich  der  bei  x — y,  überzogen.  Unter  dieser  liegen  fast 
überall  Stränge  und  Zapfen  von  Epithelien,  die  ganz  den  Charakter  der 
Zellen  in  den  zuletzt  beschriebenen  Keilen  zeigen. 

Wie  die  Durchsicht  der  Schnittserie  lehrt,  hängen  einerseits  die  beiden 
Epithelkeile  y — u  und  w— z  an  der  Oberfläche  des  Knötchens  zusammen, 
so  dass  sie  also  in  Wirklichkeit  nur  einen  länglichen  Complex,  der  auf 
den  Schnitten  durch  die  Mitte  des  Knötchens  an  2  Stellen  getroffen  wird, 
bilden.     Ferner  hängen  die  unter  der  Deckschicht  liegenden  Epithelmassen 
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unter  sich  und  mit  dem  eben  beschriebenen  bandförmigen  Be- 
zirk zusammen. 

Genauer  geschildert  zu  werden  verdient  noch  das  Verhalten  der,  sagen 
wir  der  Einfachheit  halber,  atypischen  Epithelien  gegenüber  dem  typi- 
schen Deckepithel  da,  wo  beide  aneinander  stossen. 

Dank  dem  verschiedenen  Aussehen  der  einzelnen  Zeilen  und  der 
Zellcomplexe  (die  atypischen  zeigen  die  oben  erwähnten  feinen  Septen, 
die  typischen  nicht)  ist  an  den  meisten  Stellen  deutlich  zu  unterscheiden, 
was  zur  einen  und  was  zur  anderen  Rpithelart  gehört.  Bei  y  und  bei 
z  scheinen  beide  in  einander  überzugehen.  Fast  überall  in  der  Tiefe  je- 
doch, wo  beide  Epithelarten  zusammenstossen,  ist  die  Grenze  zwischen 
ihnen  absolut  scharf  zu  erkennen. 

Die  eine  der  papillomähnlichen  Excrescenzen  (Fig.  1  c),  die  in  dem 
vorliegenden  Schnitte  nur  am  Rande  getroffen  ist,  zeigt  ein  eigenthümliches 
Verhalten,  auf  das  ich  weiter  unten  genauer  eingehen  werde. 

4.  Am  9.  3.  00  exstirpirtes  Knötchen. 
Makroskopisch  erbsengrosses  Knötchen.   Es  wird  ganz  in  Serienschnitte 

zerlegt,  Schnittrichtung  senkrecht  zur  Exstirpationsfläche. 

Der  Tumor  besteht  zum  grössten  Theil  aus  stark  kleinzellig  infiltrirtem 
Gewebe,  das  dem  der  unter  2.  beschriebenen  Geschwulst  sehr  ähnlich  sieht. 
Besonders  an  der  Insertionsstelle  ist  die  kleinzellige  Infiltration  sehr  hoch- 
gradig. In  der  Umgebung  des  Stiels  trägt  die  Oberfläche  einen  Epithel- 
belag. In  einem  Schnitt  aus  der  Mitte  des  Knötchens  erscheint  dieser  in 
Gestalt  von  2  getrennten  Partien,  doch  ergiebt  die  Durchsicht  der  Schnitt- 
serie, dass  es  sich  um  einen  zusammenhängenden,  ringförmigen  Bezirk 
handelt.  Der  grössere  der  beiden  Complexe  besteht  aus  mächtigen  Zapfen 
und  Leisten,  die  durch  spärliche  Bindegewebszüge  geschieden  sind.  Die 
Grenze  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  ist  überall  scharf.  Die  cen- 
tralen Zellen  der  Zapfen  sind  gross,  protoplasmareich,  die  an  der  Peri- 
pherie etwas  kleiner,  die  Kerne  der  letzteren  sind  chromatin  reicher.  Feinste 
Bindegewebsstränge,  wie  sie  in  den  atypischen  Epithelcomplexen  oben  be- 
schrieben wurden,  sind  nicht  vorhanden. 

Im  üebrigen  fehlt  der  Oberfläche  des  Tumors  jede  Epithelbekleidung. 

In  der  Nähe  des  Epithelringes  liegt  ein  ebenfalls  aus  Plattenepithel 
bestehendes  Gebilde,  dass  in  seiner  Form  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
einer  acinösen  Drüse  zeigt.  Es  besteht  aus  mehreren  länglichen  und  rund- 
lichen Zellcomplexen,  die  unter  sich  zusammenhängen,  nicht  aber  mit  dem 
übrigen  Epithel  an  der  Basis  der  Geschwulst.  Einige  der  runden  Zell- 
nester zeigen  im  Centrum  einen  Hohlraum,  der  zum  Theil  von  abgestossenen 
und  in  Zerfall  begriffenen  Epithelien  ausgefüllt  ist. 

5.  Am  7.  6.  Ol  exstirpirte  Tumortheile. 

Der  ganze  Tumor  zeigt  eine  gleichmässige  Zusammensetzung.  Er  be- 
steht in  der  Hauptsache    aus    dicht   gedrängt    liegenden  Epithelzellen  mit 
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mittelgrossem,  chromatinreichem  Kern  und  wenig  Protoplasma.  Eine  binde- 
gewebige Zwischensubstanz  zwischen  den  einzelnen  Zellen  fehlt.  Der  Tu- 
mor ist  nur  spärlich  von  feinen  Gefässchen,  die  zum  Theil  in  einer  dünnen 
Bindegewebshülle  liegen,  durchzogen,  von  der  letzteren  zweigen  sich  feine 
Fasern  ab,  mit  einander  ein  grossmaschiges  Netzwerk  bildend,  durch  das 
die  Epithelmasse  eine  gewisse  Gliederung  erhält.  Eigentliche  Alveolen, 
wie  sie  meist  in  Carcinomen  gefunden  werden,  sind  jedoch  nicht  vor- 
handen. 

An  einer  kurzen  Strecke  ist  der  Tumor  von  einer  Deckepithelschicht 
überzogen,  die  mit  den  Tumorzellen  nicht  in  Zusammenhang  steht.  Der 
Rest  der  Oberfläche  ist  stark  mit  Lymphocyten,  zwischen  denen  sich 
stellenweise  freie  Blutkörperchen  befinden,  infiltrirt.  Auch  im  Centrum 
des  Tumors  befinden  sich  hier  und  da  freie  Blutungen. 

C.  Deutung  des  histologischen  Befundes. 
2.  Nach  der  oben  gegebenen,  möglichst  objectiv  gehaltenen  Beschrei- 
bung kann  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  der  primäre  Tumor  das 
Bild  einer  reinen  Bindegewebsgeschwulst  darbietet.  Wie  er  im  Speciellen 
zu  classificiren  ist,  ob  es  sich  um  ein  weiches  Fibrom  mit  entzündlicher 
Infiltration,  also  um  einen  echten  Tumor,  —  oder  um  eine  in  die 
(ylasse  der  „Polypen"  gehörige  Granulationsgeschwulst  handelt,  — 
wage  ich  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden.  Nur  so  viel  können  wir 
sicher  aus  dem  histologischen  Befund  seh  Hessen,  dass  es  sich  nicht  um 
eine  bösartige  Geschwulst  handelt.  Alle  charakteristischen  Merkmale  der 
Malignität  fehlen.  Neben  dem  Bindegewebe,  dass  die  Hauptmasse  bildet, 
enthält  der  Tumor  Epithel  und  zwar  in  zwei  Formen: 

1.  als  Deckepithel,  und  2.  als  Cystenwandung. 

Das  Deckepithel  zeigt  nichts  Auffallendes.  Das  Vorkommen  von 
Epithelcysten  in  Bindegewebstumoren  gehört  nicht  gerade  zu  den  Selten- 
heiten und  deutet  keinesfalls  darauf  hin,  dass  das  Epithel  bei  dem  Wachs- 
thum  der  Geschwulst  eine  selbstständige  Rolle  gespielt  habe. 

Es  berechtigt  also  nichts  zu  der  Annahme,  dass  es  sich  um  eine 
Miscbgeschwulst  handle. 

Aus  dem  histologischen  Befunde  glaube  ich  mit  Sicherheit  entnehmen 
zu  können,  dass  der  Tumor,  vielleicht  mit  Ausnahme  eines  kleines  Stückes 
vom  Stiel,  radical  entfernt  wurde. 

2.  Das  erste  Recidiv  stimmt  in  Bezug  auf  das  Grundgewebe  ziem- 
lich mit  dem  primären  Tumor  überein,  auch  es  ist  als  Bindegewebs- 
geschwulst zu  bezeichnen.  Die  kleinzellige  Infiltration  ist  wohl  auf  Ent- 
zündung, die  durch  mechanische  Reize  bedingt  war,  zurückzuführen.  Der 
bei  der  Beschreibung  erwähnte  kleinere  Abschnitt,  der  im  Bau  dem  pri- 
mären Tumor  entspricht,  ist  vielleicht  als  Rest  seines  Stieles  zu  deuten. 
Nur  an  dieser  Stelle  ist  eine  Schicht  von  Deckepithel  vorhanden,  während 
dem  Rest  des  Tumors  eine  solche  vollkommen  fehlt.  Cysten  sind  in  ihm 
nicht  vorhanden. 
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Auch  das  erste  Recidiv  macht  den  Eindruck  einer  durchaus  gut- 
artigen, rein  bindegewebigen  Geschwulst.  Diese  scheint  ebenfalls,  bis 
auf  einen  kurzen  Stiel,  vollständig  entfernt  worden  zu  sein. 

3.  Bedeutend  grössere  Schwierigkeilen  macht  die  Deutung  der  am 
14.  2.  00  entfernten  Gewebstheile.  Dass  ein  Theil  derselben  vollständig 
gesunden  Scbleimhautpartien  aus  der  Gegend  der  Ary knorpelspitze  ent- 
spricht, geht  wohl  aus  der  Beschreibung  des  Befundes  genügend  hervor. 

Dagegen  stellt  das  Knötchen  vom  Rande  der  ary-epiglottischen  Falte 
sicher  ein  pathologisches  Gebilde  dar.  Es  besteht  in  der  Hauptsache 
aus  neugebildetem  Epithel,  und  ist  meiner  Ansicht  nach  als  beginnendes 
Carcinom  zu  deuten,  aus  folgenden  Gründen. 

a)  Die  ueugebildeten  Epithelmassen  liegen  zum  Theil  unterhalb  der 
normalen  Deckepithelschicht.  Die  Epithelien  haben  sich  demnach 
in  ein  fremdes  Gebiet  ausgebreitet,  sie  haben  fremdes  Bindegewebe  durch- 
wuchert, und  dadurch  ist  der  BegriflF  des  Carcinoms  gegeben.  Die  An- 
nahme, dass  es  sich  nur  um  eine  „atypische  Epithel  Wucherung^  handele, 
wie  sie  zuweilen  in  Narben  beobachtet  wird,  ist  dadurch  wohl  ausge- 
schlossen. 

b)  Die  Anordnung  der  neugebildeten  Epithelmassen  unterscheidet 
sich  wesentlich  von  der  des  Deckepithels  in  der  Umgebung.  Sie  sind  durch 
feine  Bindegewebszüge  in  Stränge  eingetheilt,  während  dem  normalen 
Epithel  derartige  Septen  fehlen. 

c)  Die  Grenze  zwischen  dem  neugebildeten  Epithel  und  dem  Binde- 
gewebe ist  nicht  überall  scharf,  man  sieht  vielfach,  wie  beide  Gewebe 
sich  durchwachsen.  Wir  haben  also  Bilder  vor  uns,  wiesle  zuerst  Ribbert 
als  typisch  für  das  Randwachsthum  des  Carcinoms   beschrieben  hat. 

Ich  halte  es  auf  Grund  dieser  Thatsachen  für  absolut 
sicher,  dass  es  sich  um  ein  Carcinom  handelt. 

4.  üeber  den  Charakter  der  am  9.  3.  00  exstirpirten  Geschwulst  lässt 
sich  schwer  etwas  Bestimmtes  sagen.  Die  Hauptmasse  besteht  aus  einem 
Gewebe,  das  mit  dem  des  zuletzt  entfernten  Bindegewebstumors  eine  ziem- 
lich grosse  Aehnlichkeit  besitzt.  Daneben  scheint  aber  das  Epithel  eine 
selbstständige  Rolle  zu  spielen.  Es  lässt  sich  wohl  kaum  als  einfacher 
Deckepithelüberzug  deuten,  andererseits  fehlt  uns  aber  auch  ein  bestimmter 
Anhaltspunkt  für  die  Annahme,  dass  es  sich  um  ein  Carcinom  handele. 
Die  Zellen  zeigen  allerdings  stellenweise  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den 
carcinomatösen  Partien  im  zuletzt  beschriebenen  Tumor,  doch  vermissen 
wir  die  durch  feine  Bindegewebssepten  bedingte  Gliederung  der  Epithei- 
zapfen. 

Ich  möchte  also  die  Frage,  ob  es  sich  um  einen  gutartigen,  einen  ma- 
lignen oder  um  einen  Mischtumor  handelt,  unentschieden  lassen,  und  ich 
kann  dies  um  so  eher,  als  dadurch  die  Beurtheilung  des  ganzen  Falles 
kaum  beeinflusst  wird. 

6.  Die  Deutung  des  zuletzt  exstirpirten  Gewebstheiles  macht  dafür  um 
so  weniger  Schwierigkeiten.     Es    kann    nach    dem    mikroskopischen  Bilde 
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kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  es  sich  um  eine  maligne  Ge- 
schwulst handelt,  und  zwar  um  eine  ausserordentlich  zellreicbe,  voraus- 
sichtlich sehr  schnell  wachsende. 

Jemand,  der  das  Präparat  sieht,  ohne  zu  wissen,  woher  es  stammt, 
könnte  vielleicht  im  Zweifel  darüber  sein,  ob  es  sich  um  ein  sogenanntes 
„alveoläres  Sarcom"  handelt  oder  um  ein  Carcinom.  Doch  schwinden 
diese  Zweifel  bei  näherer  Betrachtung  sehr  schnell,  ich  halte  es  für 
zweifellos,  dass  wir  ein  Carcinom  vor  uns  haben.  Allerdings  entspricht 
das  Bild  nicht  dem,  wie  wir  es  gewöhnlich  z.  B.  bei  Plattenepithelkrebsen 
der  Haut  sehen,  wir  vermissen  die  deutliche  Gliederung  in  Alveolen  und 
die  Bildung  typischer  „Perlen."  Aber  gerade  der  vorliegende  Typus: 
—  enormer  Zellreichthum,  fehlende  Verhornung,  minimales  Stroma  — , 
wird  verhältnissmässig  häufig  bei  Larynxcarcinomen  beobachtet,  ich 
selbst  hatte  Gelegenheit,  2  ganz  ähnliche  Geschwülste  zu  untersuchen. 
Zudem  zeigen  die  Zellen  der  vorliegenden  Geschwulst  grosse  Aehnlichkeit 
mit  denen  in  dem  oben  beschriebenen  keilförmigen  Bezirk  des  beginnenden 
Carcinoms. 

Ich  möchte  also  die  zuletzt  exstirpirte  Geschwulst  mit 
aller  Bestimmtheit  für  ein  Carcinom  erklären. 

Epikrise. 

unter  Berücksichtigung  der  Ergebnisse  der  histologischen  Untersuchung 
würde  der  Verlauf  des  Falles  sich  etwa  folgendermaassen  kurz  darstellen 
lassen. 

Bei  einem  73 jährigen,  im  üebrigen  gesunden  Mann  wird  am  2.  6.  99 
eine  walnussgrosse  Geschwulst,  die  histologisch  den  Eindruck  eines  gut- 
artigen Tumors  (echter  Tumor  oder  Granulationsgeschwulst)  macht,  entfernt. 
Nichts  berechtigt  zu  der  Annahme,  dass  ein  Misch tumor  vorliege.  Als 
Sitz  der  Geschwulst  ist  die  Gegend  des  rechten  Aryknorpels  notirt,  ge- 
gauere  Angaben  fehlen  in  der  Krankengeschichte. 

Nach  8  Monaten  wird  ein  haselnussgrosser  Tumor  exstirpirt,  der  sich 
histologisch  ganz  ähnlich  verhält.  Es  handelt  sich  also  wieder  um  eine 
gutartige  Neubildung.  Als  Sitz  wurde  die  rechte  ary-epigl ottische  Falte  in 
der  Nähe  des  Giessbeckenknorpels  festgestellt. 

3  Wochen  später  ist  die  rechte  Plica  ary-epiglottica  verdickt,  es 
werden  verschiedene  Gewebstheile  vom  Ueberzug  des  Knorpels  und  den 
benachbarten  Theilen  der  Falte  entfernt.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergiebt,  dass  erstere  normal  sind.  Unter  den  von  der  ary-epiglottischen 
Falte  exstirpirten  Stückchen  befindet  sich  ein  etwa  V2  erbsengrosses  Knöt- 
chen, das  anscheinend  dem  freien  Rande  der  Falte  aufgesessen  hat.  Mikro- 
skopisch zeigt  es  die  charakteristischen  Merkmale  eines  beginnen- 
den Carcinoms.  Es  hat  allem  Anschein  nach  gerade  von  der  Exstir- 
pationsstelle  der  Fibrome  seinen  Ausgang  genommen.  Das  Deckepithel 
der  Umgebung  trägt  kleine,  papillomähnliche  Excrescenzen,  das  subepithe- 
liale Bindegewebe  ist  stark  kleinzellig  infiltrirt. 
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Nach  3  Wochen  wird  aus  dem  hintersten  Theil  des  rechten  Sinus 
Morgagni  ein  etwa  erbsengrosses  Knötchen  excidirt.  Es  erweist  sich  als 
zusammengesetzt  aus  fibromatösem  Gewebe,  ähnlich  dem  im  zweiten  Tumor, 
und  aus  Epithelmassen.  Ob  letztere  als  Carcinom  zu  deuten  sind,  lässt 
sich  nicht  bestimmt  entscheiden. 

Während  der  nächsten  7  Monate  nimmt  die  ary-epiglottische  Falte, 
die  Anfangs  noch  verdickt  war,  wieder  annähernd  normale  Formen  an,  sie 
ist  von  anscheinend  unveränderter  Deckschicht  überzogen. 

Bisher  konnten  Drüsenschwellungen  am  Hals  nicht  nachgewiesen  werden. 

Nach  8  Monate  langer  Pause  erscheint  der  Patient  wieder.  Jetzt  ist 
am  rechten  Sternokleidomastoideus  eine  Reihe  von  erbsengrossen  Drüsen 
palpabel.  Die  rechte  ary-epiglottische  Falte  ist  in  einen  dicken  Tumor- 
strang verwandelt,  von  dem  ein  Theil  entfernt  wird.  Die  Untersuchung 
der  exstirpirten  Partie  ergiebt  das  Bild  eines  ausserordentlich  zellreichen 
Carcinoms  mit  sehr  wenig  Stroma.  —  Während  der  nächsten  Monate  ver- 
grössem  sich  die  Drüsen,  der  Tumor  wächst  rapid  und  hat  nach  3  Mo- 
naten fast  den  ganzen  Kehlkopfeingang  verlegt.  Dabei  wird  der  Patient 
zusehends  in  seinem  Ernährungszustand  reducirt. 


Soweit  der  objective  Thatbestand.  Bei  Betrachtung  desselben  erscheint 
die  Frage  unabweisbar,  ob  zwischen  den  einzelnen  Tumoren  ein 
Zusammenhang  besteht,  und  welcher  Art  er  ist. 

Ich  glaube,  dass  man  den  am  23.  1.  00  exstirpirten  Tumor  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  als  ein  Recidiv  des  zuerst  entfernten  ansehen  darf. 
Zwar  lässt  sich,  da  in  der  Krankengeschicht  keine  so  detaillirten  Angaben 
notirt  sind,  nicht  absolut  sicher  feststellen,  ob  beide  sich  genau  an  der- 
selben Stelle  entwickelt  haben.  Der  von  der  übrigen  Substanz  des  Tu- 
mors deutlich  verschiedene  Abschnitt  am  Stiel  dieses  zweiten  Tumors  ist 
jedoch  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  ein  bei  der  ersten  Operation 
zurückgebliebener  Rest  vom  Stiel  des  ersten  Tumors  zu  deuten. 

Ferner  erscheint  es  mir  zweifellos,  dass  der  zuletzt,  also  am  7.  6.  Ol 
entfernte  Tumor  als  Recidiv  des  am  14.  2.  00  exstirpirten  Carcinoms  zu 
deuten  ist.  Beide  haben  sich  an  derselben  Stelle  entwickelt,  sie  zeigen  in 
ihrem  Bau  eine  ziemlich  weitgehende  Aehnlichkeit.  Dass  die  ary-epiglottische 
Falte,  zwischendurch  eine  Zeit  lang  makroskopisch  normal  aussah,  spricht 
wohl  kaum  dagegen.  Das  ist  wohl  so  zu  erklären,  dass  bei  der  operativen 
Entfernung  des  primären  Carcinoms  nur  ein  kleiner  Rest  zurückblieb, 
welcher  längere  Zeit  gebrauchte,  um  durch  sein  Wachsthum  wieder  makro- 
skopisch sichtbare  Veränderungen  hervorzubringen.  Andererseits  erscheint 
mir  aber  auch  kaum  ein  Zweifel  darüber  möglich,  dass  zwischen  den 
gutartigen  und  den  bösartigen  Geschwülsten  ein  gewisser  Zusammen- 
hang besteht.  Das  beweist  einerseits  die  durch  die  laryngoskopische 
Untersuchung  festgestellte  zeitliche  Folge  —  das  Carcinom  entwickelte  sich 
unmittelbar  nach  dem  EingriflF  —    andererseits  der  Umstand,  dass  sich  das 
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Carcinom  in  der  durch  die  Fibromexstirpation  gesetzten  Wundfläche  ent- 
wickelte. Ich  habe  bei  der  Beschreibung  des  histologischen  Befundes 
Achon  angedeutet,  dass  ich  den  starken  Bindegewebsstrang  im  Gewebe  der 
ary-epiglottischen  Falte  für  den  Rest  des  Fibromstieles  halte,  gerade  über 
demselben  befindet  sich  aber  die  Stelle  des  Carcinoms,  die  wir  wohl  für 
seinen  Ausgangspunkt  halten  müssen,  nämlich  der  genau  beschriebene 
keilförmige  Bezirk. 

Welcher  Art  ist  nun  aber  dieses  Abhängigkeitsverhältniss?  Handelt 
es  sich  um  die  Umwandlung  einer  gutartigen  Geschwulst  in  ein  Carcinom 
in  Folge  des  endolaryngealen  Eingriffs  in  dem  Sinne,  wie  er  von  den 
Gegnern  Semon's  angenommen  wurde?  Ich  glaube,  diese  Frage  können 
wir  ganz  bestimmt  verneinen,  denn  allem  Anschein  nach  war  ja  das  Fibrom, 
bis  auf  den  Ansatz  seines  Stieles  in  der  ary-epiglottischen  Falte,  schon 
vor  der  Entstehung  des  Carcinoms  völlig  beseitigt,  so  dass  also  von  einer 
Aenderung  des  Geschwulstcharakters  kaum  die  Rede  sein  kann.  Auch  ist 
in  dem  Krebsknötchen,  ausser  dem  beschriebenen  Stielrest,  keine  Spur  von 
Fibromgewebe  zu  entdecken. 

Ich  möchte  vielmehr  annehmen,  dass  das  Carcinom  nicht  gewisser- 
maassen  eine  directe  Fortsetzung  der  Bindegewebsgeschwulst  darstellt,  son- 
dern einen  ganz  neuen,  selbstständigen  Tumor.  Meiner  Ansicht  nach 
handelt  es  sich  um  eine  Art  Narbencarcinom,  für  dessen  Entstehung  im 
Wesentlichen  zwei  Momente  verantwortlich  zu  machen  sind: 

1.  Chronisch  entzündliche  Veränderungen  in  der  Umgebung  der 
früheren  Ansatzstelle  der  Bindegewebsgeschwülste,  die  den  Boden  für  die 
Entstehung  eines  Carcinoms  vorbereiteten,  und 

2.  der  endolaryngeale  Eingriff,  der  die  so  geschaffene  Disposition  ge- 
wissermaassen  auslöste  und  so  als  Gelegenheitsursache  für  die  definitive 
Entstehung  des  Krebses  diente. 

Was  den  ersten  Punkt  anbelangt,  so  habe  ich  ja  schon  bei  Beschrei- 
bung des  histologischen  Befundes  darauf  hingewiesen,  dass  das  subepi- 
theliale Bindegewebe  nicht  nur  im  Bereich  des  Carcinoms  selbst,  sondern 
auch  in  dessen  Umgebung  eine  beträchtliche  kleinzellige  Infiltration 
zeigt;  ferner  habe  ich  oben  auf  das  Vorhandensein  eigenth  um  lieber, 
papillomähnlicher  Excrescenzen  aufmerksam  gemacht.  Beide  Erscheinungen 
sind  wohl  ungezwungen  als  Folge  einer  lang  dauernden  mechanischen 
Reizung  anzusehen.  Als  ihre  Ursache  möchte  ich  die  Insulte,  welche  die 
bei  jedem  Schluckact,  beim  Athmen  und  Sprechen  hin  und  herbewegten 
Bindegewebsgeschwülste  auf  ihre  Umgebung  ausübten,  annehmen;  zeigte 
doch  auch  die  oberflächliche  Schicht  der  Geschwülste  selbst  ausgeprägte 
entzündliche  Erscheinungen,  die  wohl  auf  dieselbe  Ursache  zurückzu- 
führen sind. 

Ist  somit  das  Vorhandensein  entzündlicher  Processe  als  erwiesen  an- 
zusehen, so  habe  ich  noch  meine  Annahme  zu  rechtfertigen,  dass  dadurch 
eine  gewisse  Prädisposition  für  die  Entstehung  eines  Carcinoms  gegeben 
war.     Wenn  auch  die  Lückenhaftigkeit  unserer  Kenntnisse  von    der  Aetio- 
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logie  des  Krebses  überhaupt  einen  sicheren  Beweis  nicht  gestattet,  so 
scheinen  mir  doch  verschiedene  Momente  für  die  Richtigkeit  meiner  An- 
sicht zu  sprechen. 

In  erster  Linie  möchte  ich  den  alten  Erfahrungssatz  anführen,  dass 
gerade  an  Stellen,  die  Reizen  irgend  welcher  Art  ausgesetzt  sind,  sich 
mit  besonderer  Vorliebe  Carcinome  entwickeln.  Dass  die  entzündlichen 
Veränderungen  in  derartigen  Fällen  in  erster  Linie  als  ätiologisches  Mo- 
ment Beachtung  verdienen,  bat  in  den  letzten  Decennien  Ribbert  wieder- 
holt hervorgehoben,  und  durch  exacto  Beobachtungen  bewiesen,  ich  kann 
mich  hier  auf  einen  Hinweis  auf  seine  Arbeiten  beschränken. 

Neben  diesen  theoretischen  Erwägungen  scheint  mir  der  objective 
Befund  in  einer  der  papillom-ähnlichen  Excrescenzen  direct  dafür  zu 
sprechen,  dass  das  Verhältniss  zwischen  Bindegewebe  und  Epithel  auch  in 
der  Umgebung  des  Carcinomknötchens  durchaus  nicht  normal  war,  wenn 
es  sich  nicht  sogar  um  ein  zweites,  ganz  unabhängig  von  dem  beschriebe- 
nen entstehendes  Carcinom  handelt. 

Die  Verhältnisse,  die  ich  in  Figur  2,  Taf.  XX,  anschaulich  zu  machen 
versucht  habe,  sind  kurz  folgende:  Die  Seitenflächen  des  Papillom  zapf ens 
sind  von  einer  Schicht  oflFenbar  verdickten  Deckepithels  überkleidet,  das 
mit  dem  der  Umgebung  continuirlich  zusammenhängt.  An  der  Spitze  fehlt 
dieses  Deckepithel  jedoch,  an  seiner  Stelle  finden  wir  einen  Zellcomplex, 
der  mit  dem  keilförmigen  Bezirk  im  Carcinomknötchen  morphologisch  genau 
übereinstimmt.  Diese  „atypischen"  Epithelien  füllen  den  ganzen  Raum, 
den  in  den  übrigen  Excrescenzen  ein  Bindegewebskeni  einnimmt,  fast  voll- 
kommen aus,  so  dass  also  das  Papillom  fast  nur  aus  Epithelien  besteht: 
aus  einer  Hülle  von  normalen  imd  einem  Kern  von  „atypischen".  Könnte 
man  den  sicheren  Nachweis  erbringen,  dass  die  letzteren  wirklich  das 
Bindegewebe  verdrängt  haben,  so  wäre  dadurch  der  Begriff  des  Carcinoms 
gegeben.  Wenn  nun  auch  noch  andere  Befunde  in  diesem  Sinne  sprechen 
—  die  Grenze  zwischen  dem  „atypischen"  Epithel  und  dem  spärlichen 
Bindegewebe  ist  fast  überall  unscharf,  beide  Gewebe  scheinen  sich  am 
Rande  zu  durchwachsen — ,  so  scheint  mir  doch  ein  bestimmtes  Urtheil  auf 
Grund  des  vorliegenden  Materials  nicht  möglich.  Nur  so  viel  halte  ich 
für  sicher,  dass  das  normale  „Gleichgewicht  zwischen  Bindegewebe  und 
Epithel"  an  dieser  Stelle  hochgradig  gestört  war,  und  diese  Thatsache 
dürfte  wohl  auch  genügen,  um  meine  obige  Annahme  zu  stützen,  dass  eine 
gewisse  Prädisposition  zur  Carcinombildung  bestand. 

Ob  diese  Disposition  nun  über  kurz  oder  lang  auch  ohne  neu  hinzu- 
kommende Momente  zur  Bildung  eines  Krebses  geführt  hätte,  ob  bei  Unter- 
bleiben der  Operation  auch  irgend  ein  anderer  Umstand  genügt  hätte,  um 
sie  auszulösen,  oder  ob  unser  hochbetagter  Patient  vielleicht  die  ihm  noch 
zugemessene,  kurze  Zeit  noch  hätte  durchleben  können,  ohne  überhaupt 
ein  Carcinom  zu  bekommen,  wenn  ein  auslösendes  Moment  ausgeblieben 
wäre  — ,  das  alles  sind  Fragen,  die  sich  dem  Beobachter  unwillkürlich 
aufdrängen,  die  einer  Beantwortung  jedoch  nicht  zugänglich  sind. 
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Wir  können  unmöglich  beurtbeilen,  was  geschehen  wäre,  wenn  unser 
endolaryngealer  Eingriff  unterblieben  wäre,  und  müssen  uns  deshalb  bei 
der  Beurtbeilung  des  Falles  ausschliesslich  an  die  beobachteten  Thatsachen 
halten.  Wie  schon  hervorgehoben,  ist  das  Carcinom  allem  Anschein  nach 
unmittelbar  nach  der  Operation  und  gerade  in  dei  durch  sie  gesetzten 
Wundfläche  entstanden;  wir  können  uns  also  nicht  der  Annahme  ver- 
schliessen,  dass  in  unserem  speciellen  Falle  der  Eingriff  wirklich  so  zu 
sagen  den  Stein  in's  Rollen  gebracht,  das  Gleichgewicht  zwischen  Epithel 
und  Bindegewebe  endgültig  störte.  Die  feineren  Vorgänge,  die  sich  dabei 
abgespielt  haben,  entziehen  sich  unserer  Beurtheiluug;  wir  können  zur 
Erklärung  des  Einflusses  der  Operation  nur  anführen,  dass  in  Vemarbung 
begriffene  Gebiete  nicht  selten  den  Boden  für  die  Entstehung  eines  Krebses 
abgeben  und  können  uns  vielleicht  denken,  dass  gerade  bei  der  Epidermi- 
sinmg  von  Wundflächen  die  Bedingungen  für  die  Isolirung  von  Epithelien 
im  Rib  her  tischen  Sinne  besonders  günstig  sein  mögen. 

Ich  bin  mir  bewusst,  dass  meine  ganze  Deutung  des  causalen  Zu- 
sammenhanges nur  einen  Erklärungsversuch  darstellt,  —  ein  Versuch,  der 
bei  der  UnvoUkommenheit  unserer  Kenntnisse  von  der  Ursache  und  dem 
Wesen  der  Geschwulstbildung  nothwendigerweise  nur  einen  gewissen  Grad 
von  Wahrscheinlichkeit  erreichen  konnte. 

Aber  auch  in  dieser  Einschränkung  scheint  mir  der  Fall  geeignet,  zu 
der  von  Semon  so  gründlich  untersuchten  Frage  einen  exacten  Beitrag 
zu  liefern.  —  Wäre  eine  so  lückenlose  Untersuchung  der  exstirpirten  Theile, 
wie  sie  mir  durch  verschiedene  günstige  Umstände  ermöglicht  war,  nicht 
erfolgt,  so  wäre  die  am  nächsten  liegende  Annahme  die  gewesen,  dass  eine 
maligne  Degeneration  der  gutartigen  Geschwülste  eingetreten  sei  und  dass 
die  Operation  die  alleinige  Ursache  derselben  gebildet  habe.  Gerade 
diese  Annahme  lässt  sich  aber  auf  Grund  der  histologischen  Befunde  ganz 
bestimmt  ausschliessen. 

Wenn  ich  nun  trotzdem  einen  gewissen  Einfluss  der  Operation  auf  die 
Entstehung  des  Carcinoms  annehme,  so  befinde  ich  mich  damit  anscheinend 
im  Widerspruch  zu  dem  Satz,  in  dem  Semon  seine  Anschauung  zusammen- 
fasst,  dass  nämlich  „ein  solcher  Einfluss  überhaupt  nicht  existirt"  *).  Dieser 
Widerspruch  ist  aber,  wie  gesagt,  nur  scheinbar,  denn  einige  Seiten  vorher 
spricht  Semon 2)  sich  etwas  genauer  dahin  aus,  dass  seiner  Ansicht  nach 
ein  Carcinom  durch  einen  endolaryngealen  Eingriff  nicht  erzeugt  wird,  „ohne 
dass  noch  ein  anderer,  wenn  auch  uns  gegenwärtig  noch  unbekaimter 
Factor  hinzutrete." 

Ich  glaube,  wie  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  in  unserem  Fall  diesen 
Factor  in  den  oben  beschriebenen  Veränderungen  in  der  Umgebung  des 
Fibromstiels  gefunden  zu  haben. 

Die  Bedeutung   des  Falles   liegt   auf  rein  theoretischem  Gebiet,  er 


1)  Centralbl.  f.  Laryngologie.  VI.  Jahrg.  S.  280. 

2)  Ibid.  S.  277. 
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liefert  einen  interessanten  Beitrag  zur  Entstehungsgeschichte  der  Carcinome, 
da  er  zu  den  wenigen  gehört,  bei  denen  die  Entwicklung  des  Krebses  von 
den  allerersten  Anfängen  ab  histologisch  genau  verfolgt  werden  konnte. 

Irgend  welche  practische  Schlüsse  aus  dem  Verlauf  des  Falles  zu 
ziehen,  etwa  derart,  dass  man  nun  doch  den  endolaryngealen  EingriflFen 
eine  gewisse  Gefahr  vindiciren  sollte,  halte  ich  für  verfehlt.  Es  beweist 
nur,  dass  die  von  Semon  auf  Grund  theoretischer  Erwägungen  ange- 
nommene Möglichkeit  thatsächlich  vorhanden  ist,  an  dem  Resultat  der 
Statistik  und  den  daraus  gezogenen  Schlüssen  vermag  er  jedoch  nichts 
zu  ändern. 


Zum  Schlüsse  erfülle  ich  eine  angenehme  Pflicht,  wenn  ich  Herrn 
Professor  Kümmel  für  die  Ueberlassuug  des  Materials  und  das  fördernde 
Interesse,  das  er  meinen  Untersuchungen  entgegenbrachte,  meinen  besten 
Dank  ausspreche. 

Herr  Professor  Ribbert  war  so  freundlich,  meine  Präparate  durchzu- 
sehen. Seine  Ansicht  war  für  mich  bei  der  Beurtheilung  der  zum  Theil 
recht  schwierigen  Verhältnisse  ausserordentlich  werthvoll,  ich  bin  ihm  des- 
halb zu  grossem  Dank  verpflichtet. 
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XXXIII. 

Ictus   laryngis    als  Eeuchhustenerscheinung   beim 

Erwachsenen. 

Von 

Dr.  med.  Georg  Arellis  (Frankfurt  a.  M.). 


Krankengeschichte:  19.  Juli  1902. 

Herr  Seh.  —  Kfm.,  38  Jahre  alt.  Bisher  stets  gesund,  keine  nervöse  Be- 
lastung, bekommt  einen  unangenehmen  Husten  ohne  wesentlichen  Auswurf,  der 
nun  schon  Wochen  lang  ohne  Besserung  dauert.  Seine  Mutter  und  Schwester 
haben  sich  an  seinem  Husten  angesteckt  und  der  Hausarzt  erklärt  den  Husten  jetzt 
für  Keuchhusten,  zumal  sich  bei  der  Schwester  seit  den  letzten  Tagen  charakte- 
ristisches Ziehen  einstellt.  — 

Tonlose  Stimme. 

Brustorgane  gesund.  Keinerlei  Rhonchi.  Bei  dem  angestrengten  Versuch 
zu  phoniren  legen  sich  die  Taschenbänder  aneinander.  (Taschenbandsprache.) 
Stimmbänder  hochroth,  walzenförmig,  an  beiden  medialen  Rändern  mit  den  ge- 
wöhnlichen halbmondförmigen  oberflächlichen  Erosionen  versehen.  — 

Temperatur  stets  normal.  Urin  eiweissfrei. 

Oertliche  Behandlung  mit  5  proc.  Protargollösung. 

In  den  nächsten  Tagen  hatte  Patient  Nachts  Hustenanfälle  mit  heftigem 
Ziehen  und  Athemnoth. 

Vom  1.  Juli  ab,  nachdem  der  Keuchhusten  5  Wochen  gedauert  hatte,  be- 
kommt Patient  Nachts  mehrere  Anfälle  von  kurzer  Bewusstlosigkeit,  die 
einige  Sekunden  dauern  und  immer  mit  einigen  Hustenstössen  eingeleitet  werden. 
Manchmal  kommt  es  nur  zu  einer  „momentanen  Gedanken  Verwirrung". 

Am  6.  Juli  hustet  Patient  kurz,  wird  bewusstlos,  fällt  vom  Stuhl  und 
bemerkte  nach  dem  Aufstehen  eine  Beule  am  Kopf. 

Am  12.  Juli  subconjunctivale  Blutung  und  Petechien  an  der 
Stirnhaut  und  den  Augenlidern.  Die  nächtlichen  Anfälle  von  Husten 
mit  rasch  folgender  Bewusstlosigkeit  wiederholen  sich  häufig;  die  Bewusst- 
seinstrübung  ist  meist  so  vollständig,  dass  Patient  erst  aus  seiner  Lage  beim  Auf- 
wachen erkennt,  dass  er  bewusstlos  gewesen  ist.  So  fand  er  einmal  das  Glas 
Wasser,  das  er  eben  vom  Nachtisch  nehmen  wollte,  neben  sich  im  Bett  liegen; 
ein  ander  Mal  fiel  er  aus  dem  Bett  ohne  es  zu  bemerken  und  fand  sich  auf  der 
blossen  Erde  wieder;  ein  drittes  Mal  stürzte  er  Mittags  um  3  Uhr  vor  dem  in  der 
Zimmermitte  stehenden  Tisch  wie  „vom  Blitz  getroffen  nieder'*,  als  er  gerade  auf 
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diesen  zugehen  wollte.  Beschädigung  durch  Biss  in  die  Zungenspitze 
kam  mehrfach  yor,  auch  noch  eine  Beule  auf  der  Stirn.  Bei  den  schwächsten 
AnfälJen  trat  an  Stelle  der  Bewusstlosigkeit  ein  Gedankenstillstand  resp.  -Ver- 
wirrung ein,  so  dass  es  ihm  unmöglich  war,  einen  angefangenen  Satz  zu  Ende  zu 
denken.  Meist  beim  Anfall  reichlicher  Speichel,  der  aus  dem  Munde 
spritzt. 

Am  3,  August  wurde  von  den  Angehörigen  ein  Anfall  im  Eisenbahncoupöe, 
beobachtet.  Sie  bemerkten  dabei  2  Hustenstösse,  Bewusstlosigkeit,  rothen  Kopf, 
Umfallen  nach  der  Seite  mit  geschlossenen  Augen,  während  Schleim  aus  dem  Munde 
spritzt.  Dauer  3  Secunden. 

Am  18.  August  fiel  Patient  rücklings  hin,  konnte  aber  nach  einigen  Se- 
cunden sofort  wieder  aufstehen. 

Am  25.  August  Nachts  aus  dem  Bett  gefallen,  dann  keine  Anfalle  mehr. 
Nach  den  Anfällen  stets  Wohlbefinden,  keine  Ermüdung.  Bis  zum  15. Aug. 
circa  waren  die  katarrhalischen  Erosionen  an  den  Stimmbändern  geheilt.  Stimm- 
bänder noch  rosaroth.  Stimme  last  rein,  doch  noch  nicht  ausdauernd. 

Am  21.  September  noch  einmal  untersucht.  Gesund  befunden  und  zu  einer 
langen  Reise  nach  Spanien  die  ärztliche  Erlaubniss  gegeben. 

Resunie. 

Beim  Keuchhusten  eines  38 jährigen,  niemals  epileptisch  gewesenen, 
gesunden  Mannes  treten  nach  vorhergebendem  Kehlkopikitzel  und  kurzem 
Hustenstoss  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit  auf,  verbunden  mit  leichten  Ver- 
letzungen durch  Fall  und  Biss  aufs  Zungenbändchen  und  aus  dem  Munde 
spritzendem  Speichel,  von  secundenlanger  Dauer,  ohne  Krämpfe,  mit  nach- 
folgendem gänzlichen  Wohlbefinden.  Das  Gesicht  ist  dabei  geröthet,  wie 
die  Angehörigen  wenigstens  bei  einzelnen  Anfällen  constatirten.  Voll- 
ständige allmälige  Heilung,  die  durch  Medicamente  [jnicht  beeinflusst  werden 
konnte.  Brom,  Chinin  und  Morphium  waren  gleich  wirkungslos.  Berüh- 
rung der  Stimmbänder  löste  keinen  Anfall  aus.  Die  Zahl  der  notirten 
Anfälle  wurde,  von  der  5.  Woche  des  Keuchhustens  beginnend,  immer 
häufiger  und  fielen  allmälig  —  den  gewöhnlichen  Keuchhustenattaquen 
ähnlich  —  ab  und  waren  im  Anfang  Nachts  zahlreicher  als  Tags  über. 

Diese  Anfälle  von  attaquenmässiger  Bewusstlosigkeit,  die  der  Epilepsie 
ähnlich  sehen,  sind  auch  bei  an  Keuchhusten  erkrankten  Kinderu  beob- 
achtet worden,  nur  werden  sie  dort  als  „allgemeine  eclamptische  Krämpfe 
mit  Verlust  des  Bewusstseins"  (Monti)  bezeichnet.  Dass  bei  Erwachsenen 
die  Zuckungen  der  Musculatur  nicht  so  leicht  auftreten,  kann  Niemanden 
in  Verwunderung  setzen.  Im  Grunde  genommen  dürften  die  Attaquen  von 
Bewusstlosigkeit  bei  unserem  Patienten  jenen  eclamptischen  Bewusstseins- 
störungen  der  Keuchhusten-Kinder  analog  sein. 

Interessant  ist  vor  Allem,  dass  die  Attaque  stets  und  nur  nach  einem 
Kitzel  im  Kehlkopf  auftrat,  der  von  einigen  kurzen  nicht  schweren  Husten- 
stössen  gefolgt  war.  Deshalb  kann  man  diesen  Zustand  als  Ictus  laryn- 
gis bezeichnen. 

Archiv  ffir  Urjiigoloj^io.     13.  BanU.     3.  Heft.  95 
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Auch  handelt  es  sich,  wie  in  allen  anderen  Fällen  in  meinem  Falle  von 
Ictus  mit  einer  weiblichen  Ausnahme,  um  einen  Mann  in  mittleren  Jahren. 

Dieser  Ictus  laryngis  ist  einerseits  so  selten,  dass  viele  Laryngo- 
logen  ihn  niemals  bei  einem  Patienten  gefunden  haben  (z.  B.  Felix 
Semon),  andererseits  hat  fast  jeder  Autor,  der  darüber  geschrieben,  eine 
andere  Meinung  aufgestellt.  Charcot  hält  ihn  für  eine  Neurose  ähnlich 
dem  Magenschwindel,  Luc  für  eine  Epilepsie  mit  laryngealer  Aura, 
eine  Ansicht,  der  auch  Semon  zuneigt. 

Wir  können  bis  jetzt  den  Ictus  laryngis  nicht  als  eine  Krank- 
heit, sondern  nur  als  ein  Symptom  centraler  krampfartiger  Er- 
regung anseilen,  das  von  Seiten  des  Nervus  laryngeus  superior 
ausgelöst  wird,  (unterstützt  wird  diese  Annahme  vielleicht  durch  die  Ex- 
perimente Semon's  und  Horsley's,  die  bei  zu  starker  Reizung  der  cor- 
ticalen  Phonationscentren  Epilepsie  des  Kehlkopfes  eintreten  sahen, 
welche  sich  auf  die  Muskeln  des  Gesichtes,  Kopfes  und  der  oberen  Extre- 
mitäten ausbreitet.  Umgekehrt  könnte  zu  starke  Reizung  des  Kehlkopfes 
eine  Art  centralen  Krampfes  hervorbringen.  Solche  Umkehrungen  sind 
aber  in  der  Medicin  kaum  erlaubt  und  nie  beweiskräftig.) 

Wir  können  nur  soviel  sagen,  dass  bei  unserem  Falle  von  Epilepsie 
nicht  die  Rede  sein  kann,  dass  die  Ursache  des  Ictus  laryngis  in  einer 
durch  Keuchhusten  verursachten  abnormen  Erregbarkeit  des  Vagus,  speciell 
vielleicht  des  Nervus  laryngeus  sup.  zu  suchen  ist,  dass  dagegen  anato- 
mische Veränderungen  im  Gehirn,  z.  B.  kleinste  Blutaustritte,  nicht  wahr- 
scheinlich sind ,  da  alle  Anfälle  spurlos  und  rasch  ohne  Gesundheitsstörung 
zu  hinterlassen,  vorübergegangen  sind.  Leider  ist  durch  diese  Beobachtung 
die  erste  Ursache  des  Ictus  laryngis  nicht  gefördert  worden,  denn  die 
Vorgänge  im  Vagus  sind  bei  der  Keuchhustenattaque  bisher  auch  noch 
nicht  aufgedeckt  worden.  Der  Analogieschluss  ist  aber  gestattet,  dass 
auch  bei  anderen  Fällen  von  Ictus  laryngis,  deren  Aetiologie  ganz  dunkel  ^) 
geblieben  ist,  ein  pathologischer  Erregungsvorgang  im  Gebiet  des  Vagus 
anzuschuldigen  ist,  der  zu  den  vom  Kehlkopf  ausgelösten  plötzlichen  Be- 
wusstseinsstörungen  führt.  Es  wäre  also  der  Ictus  laryngis  als  eine  Vagus- 
neurose anzusehen.  Diese  Annahme  schliesst  nicht  aus,  dass  in  Folge  der 
Vagusveränderung  Stauungen  im  Kreislauf,  spec.  der  Meningen  dabei  auf- 
treten. Bei  anderen  Fällen  wie  auch  bei  dem  meinigen  muss  das  blitz- 
artige Eintreten  des  Ictus,  seine  nur  2 — 3  Secunden  lange  Dauer 
die  Annahme  einer  anomalen  Erregung  resp.  Irradiation  der 
Vagusbahnen  wahrscheinlicher  erscheinen  lassen  als  die  Erklärung 
durch  Circulationsstauungen.  Andere  Beobachter  notiren  bald  Gesichts- 
blässe, bald  Röthung  während    des  Anfalls;    der  Ictus   laryngis    trat  auch 


1)  Ramon  de  la  Sota  beschuldigt  in  seinem  soeben  erschienenen  Lehrbuch 
(Eufermedades  de  la  Laringe)  bei  dem  einzigen  Fall,  den  er  gesehen,  aber  dessen 
Verlauf  er  nicht  verfolgen  konnte,  Eingeweidewürmer  als  Ursache  des  Ictus 
laryngis. 
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nicht  bei  der  schweren  Hustenattaque  mit  Ziehen  und  Athemnoth  auf, 
sondern  nur  bei  ganz  leichten  Hustenstössen,  auch  viel  seltener  als  die 
gewöhnlichen  Hustenparoxysmen.  Man  könnte  sagen,  der  Ictus  laryngis 
war  ein  für  den  Hustenparoxysmus    vicariirendes  Keuchhustensymptom. 

Ob  die  beschriebenen  Fälle  von  Kehlkopfschwindel  (Vertigo 
laryngea)  identisch  sind  mit  dem  Ictus  laryngis,  der  kein  Schwindel 
im  Räume,  sondern  ein  momentaner  Bewusstseinsverlust  ist,  scheint 
mir  zweifelhaft.  Bis  jetzt  sind  beide  Erscheinungen  für  ein  und  dasselbe 
Krankheitsbild  genommen  und  unter  der  gleichen  Kapitelüberschrift  be- 
handelt worden  (Handbuch  der  Laryng.  etc.).  Ich  habe  aber  vor  3  Jahren 
eine  Beobachtung  gemacht,  die  für  die  Entscheidung  dieser  Frage  zwar 
nicht  ausreicht,  aber  doch  nicht  ohne  Belang   ist. 

Es  handelte  sich  um  einen  50jährigen  Tabiker  und  Phthisiker,  der 
eines  Tages  plötzlich  Kitzel  im  Kehlkopf  mit  leichtem  Hüsteln  und 
folgendem  Schwindelanfall  ohne  Bewusstseinsverlust  auf  der 
Strasse  bekam,  die  ihn  zwangen,  sich  an  der  Laterne  oder  der  Haus  wand 
festzuhalten.  Es  kamen  später  auch  einige  schwere  Anfälle  vor,  die  ihn 
zu  Fall  brachten,  wie  er  sagte,  weil  seine  atactischen  Beine  den  Dienst 
versagten.  Es  handelte  sich  um  veritablen  Drehschwindel.  Derselbe 
liess  sich  einmal  durch  Reizung  der  Larynxhinterwand  mit  einer  Watte- 
sonde hervorrufen,  so  dass  Patient  auf  dem  üntersuchungsstuhl  hin  und 
her  schwankte. 

Eines  Tages  schmolzen  kurz  hintereinander  beide  Trommelfelle 
schmerzlos  ein;  es  entwickelte  sich  eine  schwere  Tuberculose  beider  Mittel- 
ohre, die  zu  einer  fast  completen  Taubheit  führten.  Die  Anfälle  von 
Vertigo  laryngea  hörten  seit  diesem  Zeitpunkt  auf!  Tod  nach  4  Mo- 
naten.    Keine  Section. 

Es  ist  die  Annahme  nicht  unwahrscheinlich,  dass  es  sich  in  diesem 
Falle  um  eine  durch  Vagusreiz  (Kehlkopfkitzel)  ausgelöste  Störung  im 
Gleichgewichtsapparat  des  Ohres  handelte,  dessen  krankhafter  Reiz- 
übergang in  Folge  der  fortschreitenden  Zerstörung  durch  Tuberculose  erlosch. 
Möglicherweise  bildete  auch  der  Beginn  der  zuerst  latenten  Mittel ohrtuber- 
culoso  die  erste  Ursache  für  die  Vertigo  laryngea.  Zu  einer  Entscheidung 
dieser  Frage  ist  der  complicirte  Fall  nicht  geeignet;  aber  ich  wollte  ihn 
anhangsweise  erwähnen,  weil  er  den  klinischen  Unterschied  zwischen  der 
Erscheinung  des  Kehlkopfsch  wind  eis  von  dem  zuerst  angeführten  cha- 
rakteristischen Ictus  laryngis  zur  Darstellung  bringt. 
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XXXIV. 
Lupus  Yulgaris  pharyngis. 

Eine  klinische  Untersuchung. 

Von 

Prof.  Dr.  Holger  Mygind  (Kopenhagen). 


In  dem  Zeitraum  vom  Juli  1898  bis  Februar  1899  unternahm  ich  eine 
Untersuchung  der  äusseren  Nase,  der  Nasenhöhle,  des  Nasenrachenraumes, 
des  Rachens,  des  Gaumens,  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  an  200  Pa- 
tienten, die  wegen  Lupus  der  äusseren  Haut  in  Finsens  medicinischem 
Lichtinstitut  in  Kopenhagen  behandelt  wurden.  Nachdem  die  Resultate 
der  Untersuchung  des  Kehlkopfes  dieser  Patienten  veröffentlicht  worden 
sindi),  ist  es  in  der  vorliegenden  Arbeit  meine  Aufgabe  gewesen,  über  die 
Untersuchung  des  Pharynx  der  erwähnten  Patienten  Bericht  abzustatten; 
hieran  schliesst  sich  naturgemäss  eine  kurze  Beschreibung  der  an  der  vor- 
deren Seite  des  weichen  Gaumens  und  am  harten  Gaumen  gefundenen 
Lupusafiectionen  an,  abgesehen  davon,  ob  dieselben  mit  pharyngealen  lu- 
pösen  Veränderungen  verbunden  oder  ohne  eine  solche  Verbindung  auf- 
traten. 

Wie  schon  in  meiner  früheren  Arbeit  erwähnt,  waren  unter  den  200 
untersuchten  Patienten  mit  Lupus  der  äusseren  Haut  57  männliche  und 
143  weibliche  Individuen,  deren  Vertheilung  auf  die  verschiedenen  Alters- 
klassen folgende  war: 

üebersicht  über  200  untersuchte  Patienten  mit  Lupus  der 
äusseren  Haut,  vertheilt  nach  Geschlecht  und  Alter. 

Männer  Frauen 

Im  Alter  unter     15  Jahren  8  10 

„       „   von  15—19      „  14  19 

„       „      „     20-24      „  16  30 

„       „      „     25-29       „  6  25 


Latus     44  84 


1)  Archiv  für  Laryngologie.   Bd.  10.   S.  131. 
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Männer 

Frauen 

Transport 

44 

84 

Im  Alter  von  30—34      „ 

1 

13 

^         „       „     35-39      „ 

3 

16 

„         „       „     40—44  Jahren 

6 

10 

„       „         „     45-50       „ 

2 

7 

50  Jahre  und  darüber 

1 

13 

im  Ganzen  57 

143 

Unter  diesen  200  Lupuspatienfen  fanden  sich  36  (13  männliche  und 
23  weibliche)  Individuen,  bei  denen  im  Cavum  pharyngis  oder  am  Isthmus 
faucium  lupöse  Knötchen  oder  Geschwüre  oder  Narben  nach  solchen  nach- 
gewiesen werden  konnten.  Mithin  fanden  sich  pharyngealer  Lupus  oder 
Narben  nach  demselben  bei  18  pCt.  unter  den  untersuchten  Patienten  i). 

Da  —  wie  aus  der  Uebersicht  hervorgeht  —  viele  unter  den  in  die- 
selbe aufgenommenen  Patienten  an  lupösen  Veränderungen  des  harten 
Gaumens  litten,  so  wird  es  von  Interesse  sein,  der  Uebersicht  die  Bemer- 
kimg beizufügen,  dass  4  Frauen  (bezw.  I6V2J  21,  21  und  44  Jahre  alt) 
und  4  Männer  (bezw.  16,  20,  22  und  44  Jahre  alt)  lupöse  Knoten  oder 
Narben  am  harten  Gaumen  aufzuweisen  hatten,  ohne  dass  gleichzeitig  eine 
lupöse  AflFection  des  Pharynx  vorhanden  war.  Lupöse  Veränderungen,  die 
an  dem  weichen  Gaimien  allein  lokalisirt  waren,  traten  in  keinem 
Falle  auf. 

Ein  Vergleich  des  durch  die  objective  Untersuchung  der  200  Lupus- 
patienten gewonnenen  Resultates  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit  des  Auf- 
tretens von  Lupus  im  Pharynx  mit  Resultaten  anderer  statistischen  Unter- 
suchimgen  von  ähnlichem  Charakter  ist  leider  nicht  möglich;  denn  in  den 
wenigen  Arbeiten,  welche  diese  Frage  betreffen,  sind  die  Resultate  so 
wenig  detaillirt  mitgetheilt  worden,  dass  daraus  nicht  hervorgeht,  wie 
häufig  der  eigentliche  Pharynxlupus  in  den  verschiedenen  Untersuchungen 
auftrat.  Chiari  und  Riehl^)  geben  an,  dass  unter  68  untersuchten 
Lupuspatienten  24  an  Lupus  des  Mundes,  des  Rachens  oder  der  Nase 
litten.  Homelle^)  hat  die  Angabe,  dass  „der  Lupus  faciei  in  etwas  mehr 
als  Vö  ^ßr  Fälle  mit  Lupus  der  bucco -pharyngealen  Schleimhaut  compli- 
cirt  ist."     Nie.  Holm*)  fand  am  Kommunehospital   zu  Kopenhagen  unter 


1)  Hierbei  ist  zu  bemerken,  dass  bei  5  unter  den  200  Patienten  eine  gründ- 
liche Untersuchung  des  Pharynx  und  namentlich  des  Rhinopharynx  nicht  statt- 
finden konnte  wegen  narbenartiger  Verengerung  der  Mundöff'nung;  unter  diesen 
5  Patienten  befanden  sich  die  No.  13,  26  und  35   der  untenstehenden  Uebersicht. 

2)  Lupus  vulgaris  laryngis.  Vierteljahrsschr.  f.  Dermat.  und  Syphilis. 
1882.  S.  663. 

3)  Des  scrofulides  graves  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne.  Paris 
1875.  S.  99. 

4)  Klinisk  Fremstilling  af  Lupusaflfektionens  Forhold  til  Scrophulosen  etc. 
Kopenhagen  1878.  S.  17. 
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Uebersicht  über  36  Individuen  mit  Lupus  pharyngis^). 


1 

2 

(.^ 

;r    der 
itaffect. 
Jahren. 

Rbino- 

Oropharynx. 

Arcus 

d 

1 

3 

T3 

^ 

> 
•— • 

M 

d 

0 

t 

0 

§Ä.2 

pharynx. 

palatini. 

1 

■  -1 

a 

b 

c6 

^ 

0 

< 

Q^^ 

l^ 

P-i 

P^ 

3 

^ 

1 

Fr. 

25 

11 

Kat. 

— 

Antt.  N. 
Postt.  Kn. 

Kn. 

Kn. 

Kn. 

Kn. 

— 

2 

M. 

45 

30 

Hintere  Wand  eine 
narben(?)artige 
Fläche. 

" 

Kn. 

Kn. 

Kn. 

3 

M. 

17 

4 

Atrophie. 

Leichte  Verwach- 
sung m.Arc.postt. 

Postt.  Kn. 
.    u.  N. 

Kn. 

Kn. 

Kn. 

— 

Kat. 

4 

Fr. 

28 

13 

Atrophie.  Kat. 

Ein  erbsengr.  Kn. 
an  d.  hint.  Wand. 

Kn. 

Kn. 

Kn. 

— 

Kn. 

— 

5 

Fr. 

14 

6 

Atrophie. 

Ischämie. 

N. 

Kn. 

Kn. 

Kn. 

Kn. 

Kn.  u. 

N. 
Kat. 

6 

M. 

21 

5 

Atrophie, 





Kn. 





Kn. 

7 

Fr. 

16 

4 

N.  wie  im  Oro- 
pharynx. 

Longitud.  N.-strei- 
fcn  an  der  hint. 
Wand. 

Postt.  Kn. 

Kn. 

Kn. 

Kn. 

8 

Fr. 

23 

12 

Atrophie. 

Ischämie. 

— 

Kn. 

— 

— 

— 

Kat. 

9 

Fr. 

22 

9 

N.-stern  an  d. 
hint.  Wand. 

N.-stern    an    der 
hint.  Wand. 

— 

N.  u. 
Kn. 

— 

— 

— 

N.  u. 
Kn. 

10 

M. 

34 

20 

Atrophie;  Kat. 

— 

— 

Kn. 

N. 

N. 

Kn. 

Kat. 

11 

Fr. 

15 

2 

— 

— 

Kn. 

Kn. 

Kn. 

— 

— 

Kn. 

12 

Fr. 

15 

4 

Atrophie ;  Kat. 

Pharyngit.  hyper- 
troph, diff. 

— 

Kn. 

— 

— 

— 

Kat. 

13 

M. 

21 

11 

? 

— 

— 

N.  u. 
Kn. 

— 

— 

Kn. 

? 

14 

M. 

13 

7 

Leichte  Verwach- 
sung   mit    Are. 
post.  dx. 

Postt.  dx. 
Kn.  u.  N. 

Kn. 

Kn. 

N. 

Kn.  u. 

N. 

15 

Fr. 

20 

12 

N.-stern  an  d. 
hint.  Wand. 

N.-stern    an     der 
hint.  Wand. 

Kurz, 

ohneN. 

N.- Ad- 
hären- 
zen. 

N.  u. 
Kn. 

16 

Fr. 

20 

1 

Querlauf.  N.  a. ' 
d.  hint. Wand. 

— 

— 

— 

— 

— 

Kn. 

— 

17 

Fr. 

30 

5 

Atrophie ;  Kat. 

Pharyngit.  granul. 

— 

Kn.? 

— 

— 

Kn. 

Kat. 

18 

M. 

20 

11 

Atrophie. 

'" — 

Oedera, 

— 

Kn. 

Kn. 

Kn. 

Kat. 

19 

Fr. 

29 

20 

1.  longitud.  u. 
2.transv.  N.  an 
d.  hint.  Wand. 

Ischämie. 

Kn. 

Kat. 

20 

M. 

20 

8 

Kn.  u.  N. 

Kn.  in  der  recht. 

Seitenregion. 
Longitud.  N.   an 
der  hint.  Wand. 

Postt.  dx. 

N. 

Kn. 

N. 

21 

Fr. 

17 

8 

Atrophie. 

— 

— 

N. 

— 

Kn. 

Kn. 

— 

22 

Fr. 

20 

5 

Hypertr.  Kat. 

Phar}'ng.  granul. 

Postt.  N. 

Ant.  sin. 

Kn.  Rechte 

Tons.  Kn. 

Kn. 

Kn. 

Kat. 

23 

Fr. 

41 

13 

Atrophie.,  Kat. 

— 

— 

Kn.? 

Kn. 

Kn. 

Kn. 

— 

24 

Fr. 

42 

20 

Atrophie.,  Kat. 

N.  u. 
Kn. 

N. 

1)  Abkürzungen:    N.  =  Narbe 
Schlcimliaut;  Kat.  =  Katarrh;  Kn. 


•n  nach  Lupus;   Atrophie 
=  Lupusknötchen. 


Atropliic  der  Pharynxtonsille  und  der 
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25 
26 

27 
28 
29 

30 


31 


32 
33 

34 

35 
36 


Fr. 
Fr. 

M. 

Fr. 
Fr. 

Fr. 


Fr. 


M. 

M 

M. 

Fr. 
M. 


20 

15 

23 

8 

26 

2 

21 

3 

46 

6 

20 

6 

28 

14 

18 

10 

54 

15 

17 

7 

30 

14 

24 

7 

Atrophie., Kat. 
Atrophie. 

Hintere  Wand 

narben(:)- 

artig. 

Hintere  Wand 

eine  Narben- 
fläche. 

Atrophie.,  Kat. 

Hintere  Wand 
glatt.  (N.V) 

Atrophie,  Kat. 

? 

Kn. 


Verwachsung  mit 
dem   Are.  postt. 


N.-stern     an    der 

hint.  Wand. 
Hint.   Wand  nar- 

ben(?)artig. 

Hint.  Wand   eine 
Narbenfläche, 


Verwachsung  mit 
d.  Are.  postt. 


Diffuse  Knoten- 
bildung an  der 
hint.  Wand. 


Antt.  Kn, 

Kn. 

_ 

Postt.  N. 

Kn. 

— 

N. 



Kn. 





— 

N. 

Kn. 

z 

— 

N. 

Kn. 

N. 

N.  u. 
Kn. 

N. 

N. 



Kn. 





Postt.  N. 

Kn. 

— 

— 

-- 

Kn.  u. 

N. 

— 

— 

— 

N. 

N. 

— 

Postt.  Kd. 

Kn. 

—        —     Kn. 

Kn. 
Kn. 

Kn. 

Kn. 

Kn. 

Kn. 


124  Lupuspatienten  19,  bei  welchen  Lupus  des  Mundes  und  des  Rachens 
nachgewiesen  werden  konnte.  In  Benders^),  380  Lupuspatienten  um- 
fassende Arbeit  ist  die  Beschreibung  der  lupösen  Pharynxaflfectionen  sehr 
cursorisch;  in  17  pCt.  unter  den  Fällen  fanden  sich  lupöse  Aflfectioneu 
des  Mundes  und  des  Rachens.  Leloir^)  endlich  giebt  an,  dass  er  unter 
312  Lupuspatienten  57,  d.  h.  18  pCt.  der  sämmtlichen  Fälle,  mit  Lupus 
der  bucco-pharyngealeu  Schleimhaut  fand.  Die  beiden  letzten  Zahlen 
weichen  scheinbar  nur  wenig  ab  von  dem  durch  die  vorliegende  Unter- 
suchung constatirten  Procentsatze,  denn  es  fanden  sich  —  wie  aus  dem 
Obigen  hervorgeht  —  unter  den  200  Lupuspaiienten  in  Finsens  Licht- 
institut im  Ganzen  44,  die  an  Lupus  des  Pharynx  und  des  harten  Gaumens 
litten;  dabei  muss  jedoch  stark  hervorgehoben  werden,  dass  die  vorliegende 
Untersuchung  den  gingivalen  Lupus  nicht  mit  aufgenommen  hat,  während 
die  erwähnten  Untersuchungen  denselben  wahrscheinlich  mitgezählt  haben. 
Vieles  spricht  deshalb  dafür,  dass  der  hier  gefundene  Procentsatz  als 
der  Ausdruck  für  das  Auftreten  des  pharyngealen  Lupul  bei  Patienten 
mit  Lupus  der  äusseren  Haut  etwas  höher  steht,  als  der  bei  anderwärtigen 
Untersuchungen  gefundene.     Wahrscheinlich  ist  dieses  Verhältniss  dadurch 


1)  üeber  Lupus  der  Schleimhäute.   Vierteljahrsschr.  f.  Dermat.  u.  Syphilis. 
1888.  S.  891. 

2)  Traitö  pralique  etc.  de  la  scrophulo-tuberculose  etc.   Paris  1892.  S.  162. 
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hervorgerufen  worden,  dass  die  Untersuchungen,  auf  welchen  die  vorlie- 
gende Arbeit  beruht,  gründlicher  als  jene  ausgeführt  wurden,  insofern 
nämlich  u.  a.  der  Rhinopharynx  in  sämmtlichen  Fällen  untersucht  wurde; 
eine  Ausnahme  bilden  in  dieser  Beziehung  jedoch  5  Fälle  (darunter  die 
No.  13,  26  u.  35  der  Uebersicht),  bei  welchen  grosse  lupöse  Geschwüre 
und  Narben  an  der  Mundöffnuug  sowohl  die  Rhinoscopia  posterior  als  auch 
die  Digitalexploration  des  Nasenrachenraumes  verhinderten.  — 

Wenn  es  gilt,  die  Aetiologie  der  pharyngealen  Lupusaffection  zu  be- 
leuchten, muss  vor  allen  Dingen  ihr  Auftreten  innerhalb  der  verschiedenen 
Altersstufen  und  der  beiden  Geschlechter  untersucht  werden.  Wie  sich 
dies  Verhältniss  in  Bezug  auf  unsere  36  Patienten  stellte,  geht  aus  der 
nachstehenden  Uebersicht  hervor. 

Uebersicht  über  36  Patienten  mit  Pharynxlupus,  vertheilt 
nach  Alter  und  Geschlecht. 


Alter 

Männer 

Frauen 

Unter     15  Jahren 

1 

1 

15—19 

» 

3 

4 

20—24 

» 

5 

9 

25-29 

ji 

1 

4 

30—34 

11 

1 

2 

35—39 

V 

0 

0 

40  Jahre  u. 

darüber 

2 

3 

im  Ganzen  13 

23 

Vergleicht  man  diese  Uebersicht  mit  der  auf  Seite  372  aufgestellten, 
so  ergiebt  sich,  dass  der  Lupus  pharyngis  auffallend  häufig  bei  jüngeren 
Individuen  im  Alter  von  15 — 24  Jahren  nachgewiesen  wurde,  indem  nicht 
weniger  als  26,6  pCt.  unter  den  in  dieser  Altersperiode  stehenden  Patienten 
mit  Lupus  der  äusseren  Haut  an  Pharynxlupus  litten.  Die  Altersgruppe 
von  25—39  Jahren  hat  ein  bedeutend  selteneres  Auftreten  des  pharyn- 
gealen Lupus  aufzuweisen  (12,5  pCt.);  das  Alter  von  mehr  als  40  Jahren 
hat  ungefähr  dieselbe  (12,8  pCt.),  und  das  Kindesalter  hat  eine  etwas 
kleinere  Frequenz  (11,1  pCt)  aufzuweisen.  T heilt  man  die  in  Finsens 
Lichtinstitut  untersuchten  200  Patienten  in  zwei  Hauptgruppen 
ein,  so  dass  die  eine  Gruppe  die  Individuen  im  Alter  bis  zu 
25  Jahren,  die  andere  die  Patienten  im  Alter  von  25  Jahren 
und  darüber  umfasst,  so  ergiebt  sich,  dass  der  Lupus  pharyngis 
ungefähr  doppelt  so  häufig  innerhalb  der  jüngeren  Alters- 
gruppe (23,7  pCt.)  als  innerhalb  der  älteren  (12,6  p Ct.)  nachge- 
wiesen werden  konnte  —  ein  Verhältniss,  welches  dem  bei  Bearbeitung 
des  nämlichen  Materials  in  Bezug  auf  den  Lupus  laryngis  gefundenen  ganz 
entspricht  ^).     Dass  der  Lupus  pharyngis  weit  häufiger  bei  jüngeren  als  bei 


1)  Mygind,  Lupus  vulgaris  laryngis.  Arch.  f.  Laryng.   Bd.  10.  S.  134. 
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älteren  Individuen  nachgewiesen  wurde,  beruht  vielleicht  nicht  allein 
darauf,  dass  der  Pharjnxlupus  vorzugsweise  jüngere  Personen  befällt,  son- 
dern auch  darauf,  dass  die  an  dieser  Krankheit  leidenden  Patienten  ver- 
bal tnissmässig  früh  sterben,  ein  Verhältniss,  welches  schon  bei  der  Be- 
sprechung des  Larynxlupus  hervorgehoben  wurde;  denn  es  unterliegt  wohl 
kaum  einem  Zweifel,  dass  der  Umstand,  dass  das  lupöse  Leiden  auch  die 
Schleimhäute  befällt,  auf  eine  ernsthaftere  Form  des  Lupus  deutet,  welche 
dem  Individuum  gefährlicher  ist  als  der  nicht  complicirte  Lupus  der 
äusseren  Haut^). 

Aus  der  üebersicht  geht  ferner  hervor,  dass  der  Lupus  pharyngis  bei 
13  männlichen  und  23  weiblichen  Individuen  unter  den  in  Finsens  medi- 
cinischem  Lichtinstitute  behandelten  Patienten  mit  Lupus  der  äusseren  Haut 
auftrat,  d.  h.  bei  22,8  pCt.  unter  den  männlichen  und  bei  nur  16,1  pGt. 
unter  den  weiblichen  Patienten.  Dies  zeigt  ein  häufigeres  Auftreten 
des  pharyngealen  Lupus  bei  männlichen  als  bei  weiblichen  In- 
dividuen, was  ein  Gegensatz  zu  dem  auf  Grundlage  des  näm- 
lichen Materials  gefundenen  häufigeren  Auftreten  des  Lupus 
laryngis  bei  Weibern  bildet.  Die  Ursache,  warum  der  Rachen  der 
männlichen  Patienten  mit  Lupus  der  äusseren  Haut  dem  Angriffe  des  Lu- 
pus mehr  ausgesetzt  ist,  wäre  vielleicht  darin  zu  suchen,  dass  diese  Cavität 
bei  Männern  mehr  irritativen  Einwirkungen  (Tabakrauchen,  Gebrauch 
von  Kautabak,  Missbrauch  von  Alkohol,  Einwirken  gewisser  Beschäftigungen 
u.  dergl.)  ausgesetzt  ist. 

Ein  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  der  pharyngealen  Lupusaffection  recht 
wichtiges  Verhältniss  wurde  durch  die  vorliegende  Untersuchung  constatirt, 
nämlich,  dass  sämmtliche  Patienten  mit  Pharynxlupus  an  einem 
Gesichtslupus  litten,  der  in  keinem  Falle  leichten  Grades  war. 
Vielmehr  war  in  den  meisten  Fällen  der  Gesichtslupus  sehr  ernsthafter 
Natur  sowohl  in  Bezug  auf  die  Verbreitung  der  Aflfection  als  auch  auf  den 
Charakter  derselben  (verbreitete  Ulcerations-  und  Narbenbildungen,  grosse 
Defecte  der  äusseren  Nase  u.  s.  w.);  auch  ergab  eine  Durcharbeitung  der 
Journale  3  Jahre  nach  Entlassung  der  Patienten,  dass  ihr  Gesichtslupus  in 
auffallend  vielen  Fällen  nach  der  Behandlung  zu  recidiviren  geneigt  war. 
Die  ernsthafte  Natur  des  Hautlupus  der  befallenen  Patienten  zeigte  sich 
auch  dadurch,  dass  in  9  Fällen  auch  Lupus  an  anderen  Hautregionen,  und 
namentlich  an  der  Regio  colli  auftrat  (7  Fälle:  No.  6,  11,  13,  14,  15,  18 
und  21);  die  Extremitäten  waren  in  3  Fällen  (No.  7,  18,  26),  der  Trun- 
cus  in  einem  Falle  (No.  11)  befallen. 

Rücksichtlich  des  Gesichtslupus  der  betreffenden  Patienten,  welcher  in 
sämmtlichen  Fällen    vermuthlich    die    primäre  Krankheit    war,    Hess  sich 


1)  Dieso  Annahme  wird  durch  den  Umstand  bestätigt,  dass  eine  Durch- 
arbeitung der  Journale  aus  Finsens  Institut  ermittelte,  dass  nicht  weniger  als  5 
unter  den  36  Patienten  mit  Lupus  pharyngis  binnen  Ablauf  von  3  Jahren  nach 
der  Untersuchung  starben  (die  No.  14,  15,  20,  28  u.  36  der  Üebersicht). 
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ferner  das  in  ätiologischer  Beziehung  vermeintlich  bedeutungsvolle  Ver- 
hältniss  nachweisen,  dass  der  Gesichtslupns  in  auffallend  vielen 
Fällen  schon  lange  bestanden  hatte,  ehe  der  Patient  sich  einer  Be- 
handlung unterwarf.  Es  zeigte  sich  nämlich,  dass  die  Durchschnittsdauer 
des  Gesichtslupus  sich  auf  ca.  10  Jahre  (9,9)  stellte,  obschon  die  unter- 
suchten Individuen  durchgehends  in  die  jüngeren  Altersklassen  gehörten. 
In  ungefähr  der  Hälfte  unter  den  Fällen  (No.  1,  2,  4,  8,  10,  13,  15,  18, 
19,  23,  24,  25,  31,  32,  33  imd  36)  hatte  die  GesichtsaflFection  schon  zehn 
Jahre  und  darüber  bestanden. 

Aetiologische  Bedeutung  in  Bezug  auf  das  Auftreten  des  Lupus  im 
Pharynx  hat  vielleicht  auch  das  Verhältniss,  dass  nicht  weniger  als 
21,  d.  h.  58,3  pCt.  unter  den  untersuchten  Patienten  mit  Lupus 
pharyngis,  auch  an  lupösen  Knötchen  und  ülcerationen  an  der 
Gingiva  litten  (No.  1,  4,  5,  6,  10,  13,  16,  17,  18,  19,  20,  21,  22,  23, 
25,  29,  30,  31,  32,  34  u.  36).  Es  scheint  nämlich  die  Annahme  begrün- 
det zu  sein,  dass  auch  der  gingivale  Lupus,  der  so  häufig  den  Hautlupus 
begleitet,  in  vielen  unter  den  Fällen,  wo  er  mit  dem  Pharynxlupus  zu- 
sammen auftritt,  früher  als  dieser  entstanden  ist  und  deshalb  vielleicht 
eine  ätiologische  Rolle  spielen  könnte. 

Auf  der  andern  Seite  ergiebt  sich  aus  dem  Umstand,  dass  etwas  mehr 
als  1/3  unter  den  Patienten  mit  Pharynxlupus  nicht  an  Lupus  des  Zahn- 
fleisches litten,  dass  ersterer  in  einigen  Fällen  nicht  durch  Fortpflanzung 
des  lupösen  Processes  aus  dem  Munde  in  die  Rachenhöhle  entsteht;  in  den 
übrigen  Fällen  waren  ausserdem  die  Verhältnisse  nur  ausnahmsweise  so, 
dass  man  vermuthen  konnte,  das  Pharynxleiden  sei  dadurch  entstanden, 
dass  der  lupöse  Process  von  der  Gingiva  sich  direct  in  den  Pharynx  fort- 
gepflanzt habe. 

Ferner  liess  sich  nachweisen,  dass  sämmtlichc  Patienten  mit 
Lupus  pharyngis  lupöse  Knötchen  oder  charakteristische  lu- 
pöse Narben  oder  Destructionen  des  Cavum  nasi  aufzuweisen 
hatten,  wenn  man  auch  das  Vestibulum  nasi  als  dieser  Region  gehörend 
betrachtet.  Bei  den  meisten  unter  diesen  Patienten  hatte  der  nasale  Lu- 
pus sich  etwas  in  das  Cavum  nasi  proprium  hinein  ausgebreitet;  aber  nur 
bei  5  unter  ihnen  liess  sich  constatiren,  dass  das  lupöse  Leiden  sich  bis 
an  den  hinteren  Theil  des  Cavum  nasi  (hauptsächlich  die  hinteren  Enden 
der  Conchae  inferiores)  und  den  hinteren  freien  Rand  des  Septum  ver- 
breitet hatte,  woselbst  sich  alsdann  entweder  Knötchen  oder  Narben  oder 
Destructionen  mit  unzweifelhaftem  lupösen  Ursprünge  fanden.  Hierbei  sei 
jedoch  bemerkt,  dass  in  4  Fällen  eine  genaue  Untersuchung  der  Conchae 
nicht  stattfinden  konnte;  in  Bezug  auf  die  3  Fälle  sind  die  Ursachen  oben 
erwähnt  worden  (S.  376). 

Die  5  Patienten  mit  lupösen  Knötchen,  Narben  oder  Destructionen  des 
hinteren  Theiles  des  Cavum  nasi  wurden  in  der  Uebersicht  als  die  No.  8, 
15,  19,  21  u.  34  aufgeführt.  Aus  der  Uebersicht  ergiebt  sich,  dass  nur 
bei  3  unter  diesen  Patienten  (No.  15,  19  u.  34)   im  Rhinophar}'nx   lupöse 
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Veränderungen  sich  fanden,  die  m  sämmtlicben  Fällen  in  Narbenbildungen 
bestanden,  und  unter  diesen  3  Fällen  war  wieder  einer  (No.  19)  wo  der 
lupöse  Process  sich  nicht  über  die  Grenze  des  Rhinopharynx  hinaus  ver- 
breitet hatte. 

Da  sämmtliche  Patienten  mit  pharyngealem  Lupus  —  auch  wenn  ver- 
breitete Uicerationsbildung  des  der  Deglutition  zu  Gebote  stehenden  Ab- 
schnitts des  Pharynx  vorhanden  war  —  erklärten,  dass  sie  keine  Schling- 
beschwerden spürten,  oder,  wenn  solche  vorhanden,  dass  sie  sehr  unbe- 
deutend waren,  und  da  auch  keine  anderen  ausgesprochenen  subjectiven 
Symptome  eines  Pharynx leidens  sich  zeigten,  so  Hess  sich  auf  anamnesti- 
schem Wege  nicht  aufklären,  inwiefern  das  Pharynxleiden  secundär  nach 
dem  in  sämmtlicben  Fällen  nachgewiesenen  nasalen  Lupus  aufträte.  Es 
unterliegt  indes  kaum  einem  Zweifel,  dass  die  Sache  sich  in  der  weit  über- 
wiegenden Anzahl  der  Fälle  so  verhält;  denn  es  ist  eine  Thatsache  — 
welche  die  vorliegende  Untersuchung  jedoch  in  Folge  von  der  Natur  des 
Materials  nicht  zu  bestätigen  vermag  —  dass  der  pharyngeale  Lupus  sehr 
selten  primär  auftritt,  während  andererseits  der  intranasale  Lupus  häufig 
zu  den  am  frühesten  auftretenden  lupösen  Manifestationen  gehört  und  oft 
primär  ist.  Der  Umstand,  dass  in  sämmtlicben  Fällen  Lupus  der  Nasen- 
cavität  constatirt  wurde,  deutet  mit  Bestimmtheit  darauf  hin,  dass  der 
intranasale  Lupus  eine  ätiologische  Rolle  spielt  in  Bezug  auf  den  im  Pha- 
rynx auftretenden  Lupus,  sei  es  nun,  dass  dieselbe  unmittelbarer  oder  sei 
«s,  dass  sie  mittelbarer  Natur  ist.  Aus  dem  zu  Grunde  liegenden  Material 
geht  jedoch  hervor,  dass  der  pharyngeale  Lupus  nur  ausnahms- 
weise so  auftritt,  dass  er  als  die  Folge  einer  directen  Fort- 
pflanzung der  Krankheit  der  Nasenhöhle  betrachtet  werden 
kann;  denn  es  Hessen  sich  —  wie  früher  erwähnt  —  nur  in  5  Fällen  lu- 
pöse Veränderungen  des  hinteren  Abschnittes  der  Nasenhöhle  nachweisen, 
und  nur  bei  3  unter  diesen  Fällen  fand  sich  eine  lupöse  Affection  des 
Nasenrachenraumes.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  spricht  auch 
das  Verhältniss,  welches  unten  nähere  Erörterung  finden  wird,  nämlich 
dass  der  pharyngeale  Lupus  am  häufigsten,  und  in  etlichen  FäHen  aus- 
schliesslich, sich  an  der  Uvula  und  der  buccalen  Fläche  des  Velum  pala- 
tinum  localisirt,  deren  Schleimhäute  eine  Localität  repräsentiren ,  die  mit 
der  Nasenschleimhaut  in  keiner  directen  Verbindung  steht;  auch  die  hintere 
Fläche  des  Velum  findet  man  äusserst  selten  von  Lupus  afficirt.  Endlich 
soll  es  hervorgehoben  werden,  dass  in  den  meisten  Fällen  von  combinirtem 
Pharynx-  und  Rhinopharynxlupus,  dieses  letztere  Leiden  am  häufigsten  so 
auftritt,  dass  es  secundär  nach  Pharynxlupus  und  nicht  nach  Nasenlupus 
aufzutreten  scheint. 

Die  Erklärung  dessen,  wie  der  intranasale  (und  der  cutane)  Lupus 
sich  in  den  Pharynx  und  die  Mimdhöhle  hinein  ausbreitet,  lässt  sich  trotz 
den  von  verschiedenen  Seiten  gemachten  Versuchen  noch  nicht  geben, 
weshalb  diese  Versuche  hier  keine  Erörterung  finden  werden.  Nur  möchte 
ich  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  schon  im  Jahre  1876  von  E.  Pontoppi- 
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dan  in  seiner  Disputation i)  gemachte  Bemerkung  hinlenken.  Pontoppi- 
dan  sucht  nämlich  die  Erklänmg  der  Thatsache,  dass  der  Lupus  relativ 
häufig  an  den  Schleimhäuten  der  Nase,  der  Mundhöhle,  des  Pharynx,  des 
Larynx  und  der  Conjunctiva,  aber  selten  in  der  Vulva  u.  s.  w.  auftritt, 
darin,  dass  die  erstgenannten  Schleimhäute  auch  mit  Rücksicht  auf  andere 
Krankheiten  zeigen,  dass  sie  in  näherer  Beziehung  zu  der  äusseren  Haut 
stehen;  so  z.  B.  sind  es  eben  ungefähr  die  nämlichen  Schleimhäute,  welche 
bei  der  Variola  und  der  Syphilis  den  Sitz  für  das  Exanthem  hergeben 
können.  Diese  Schleimhäute  —  fügt  der  Verfasser  hinzu  —  haben  ferner 
das  gemein,  dass  sie  dem  Einfluss  der  Luft  ausgesetzt  liegen  und  im 
grossen  Ganzen  von  einigen  Irritamenten  getroffen  werden  können,  die 
ebenfalls  die  äussere  Haut  treffen  können.  Die  vorliegende  Untersuchung 
weist  auch  nach  —  wie  später  gezeigt  werden  wird  —  dass  diejenigen 
Partien  des  Pharynx,  welche  dem  directen  Einflüsse  der  Luft 
weniger  ausgesetzt  sind,  nämlich  der  obere  Theil  des  Rhinopharynx 
(als  auch  den  dieser  Region  naheliegenden  hinteren  Abschnitte  der  Nasen- 
höhle) und  namentlich  die  zu  dieser  Cavität  gehörende  hintere  Fläche  des 
Velum  palatinum,  und  der  Pars  laryngea  pharyngis  selten  vom  Lupus 
ergriffen  werden,  dass  aber  die  Uvula  und  die  vordere  Seite  des  weichen 
Gaumens  (und  der  harte  Gaumen)  dem  Angriffe  des  Lupus  am  meisten 
ausgesetzt  sind. 

Die  Bedeutung  der  intranasalen  Lupusafifection  als  Ursache  des  Pha- 
rynxlupus  dürfte  indes  auch  mehr  unmittelbarer  Natur  sein,  und  nament- 
lich scheinen  sich  zwei  Weisen  darzubieten,  auf  welche  der  Lupus  der 
Nasencavität  die  Entwickelung  des  Lupus  im  Rachen  (und  in  der  Mund- 
höhle) begünstigen  könnte.  Erstens  liegt  es  nicht  fern  anzunehmen,  dass 
der  intranasale  Lupus,  welcher  in  den  meisten  unter  unseren  Fällen  sehr 
bedeutend  war,  als  Regel  zur  Nasalstenose  und  dadurch  wieder  zur  Mund- 
respiration  Veranlassung  gab,  wodurch  dann  der  Rachen  (und  die  Mund- 
höhle) mehr  als  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  den  irritativen  Einwir- 
kungen der  Luft  ausgesetzt  wurde.  Zweitens  wäre  zu  bemerken,  dass  das 
Vorhandensein  der  lupösen  Knoten  in  der  Nasenhöhle  zur  Bildung  eines 
mukopurulenten  Sekrets  Veranlassung  giebt,  welches,  indem  es  in  den 
Rhinopharynx  und  den  Pharynx  hinabsinkt  und  häufig  durch  die  Mund- 
höhle entfernt  wird,  irritative  Zustände  und  Emährungsveränderungen  in 
den  unterhalb  der  Nasenhöhle  liegenden  Schleimhäuten  hervorruft,  gerade 
wie  es  so  häufig  bei  andern  mit  der  Absonderung  von  mukopurulentem 
oder  purulentem  Sekret  verbundenen  intranasalen  Leiden  geschieht,  wodurch 
alsdann  ein  für  die  lupöse  Infection  der  Schleimhaut  günstiger  Boden  her- 
gerichtet wird. 

Für  die  Richtigkeit  der  letzteren  Annahme  spricht  in  hohem  Grade 
der  Umstand,  dass  bei  den  36  Patienten  mit  Pharynxlupus  in  auf- 


1)  Om  Lupus,   särligt  med  Hensyn   til  Sygdommens  Vasen  og  Aetiologie. 
Kopenhagen  1876.  S.  17. 
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fallend  vielen  Fällen  objective  Veränderungen  im  Rhino- 
pharynx  gefunden  wurden,  welche  bestimmt  auf  das  Vorhan- 
densein einer  tiefergehenden  Ernährungsstörung  der  Schleim- 
haut dieser  Region  deuteten,  ein  Verhältniss,  das  übrigens  bei  einer 
sehr  grossen  Anzahl  der  untersuchten  200  Patienten  gefunden  wurde,  und 
welches  ich  an  dieser  Stelle  nicht  genug  hervorheben  kann.  Bei  nicht 
weniger  als  16  Patienten,  d.  h.  bei  nahezu  der  Hälfte  der  untersuchten 
Patienten  mit  pharyngealem  Lupus,  constatirte  die  Untersuchung  eine 
Atrophie  der  Schleimbaut,  und  namentlich  des  adenoiden  Gewebes  der- 
selben, in  Verbindung  mit  Catarrh  des  Rhinopharynx  oder  auch  eine  reine 
Atrophie  ohne  Absonderung  von  katarrhalischem  Sekret.  In  sämmtlichen 
Fällen,  bei  welchen  aus  der  Pars  nasalis  pharyngis  ein  mukopurulentes 
Sekret  abgesondert  wurde,  war  auch  die  Pars  oralis  an  ihrer  hinteren 
Fläche  vollständig  oder  theilweise  von  dem  ausfliessenden  Sekret  bedeckt. 
Ausserdem  wurde  3  Mal  eine  ausgesprochene  Ischämie  der  Schleimhaut 
des  Oropharynx  und  2  Mal  eine  ausgesprochene  Pharyngitis  granulosa 
nachgewiesen.  — 

Nachdem  im  obigen  eine  Reihe  ätiologische  Momente,  die  bezüglich 
des  Auftretens  des  pharyngealen  Lupus  von  Bedeutung  sind,  eine  Be- 
sprechung gefunden  haben,  insofern  nämlich  das  der  Untersuchung  zu 
Grunde  liegende  Material  dieselben  beleuchten  konnte,  so  wird  es  nun  am 
Platze  sein,  die  Hauptresultate  der  objectiven  Untersuchung  des  Pharynx 
(und  des  Isthmus  faucium)  darzustellen;  hieran  wird  sich  naturgemäss  eine 
kurze  Erörterung  der  an  der  vorderen  Seite  des  Palatum  molle  und  am 
Palatum  durum  gefundenen  lupösen  Veränderungen  anknüpfen. 

Rhinopharynx  s.  Pars  nasalis  pharyngis.  In  dieser  Region  fanden 
sich  lupöse  Veränderungen  von  unzweifelhafter  Art  in  8  unter  den  unter- 
suchten Fällen  (siehe  Uebersicht  S.  374  No.  7,  9,  15,  16,  19,  20,  31  und 
36).  Da  der  Rhinopharynx  aus  dem  auf  S.  376  erwähnten  Grunde  in  5 
nicht  in  die  Uebersicht  mit  aufgenommenen  Fällen  sammt  in  3  unter  den 
aufgenommenen  nicht  untersucht  werden  konnte,  so  ergiebt  sich  für  die 
Häufigkeit  des  Auftretens  des  rhinopharyngealen  Lupus  der 
Procentsatz  4,2  pCt.  Ausserdem  war  in  2  Fällen  (No.  30  u.  33)  die 
Schleimhaut  von  einer  solchen  Beschaffenheit,  dass  es  nicht  entschieden 
werden  konnte,  ob  die  Veränderung  auf  der  Bildung  einer  diffus  verbrei- 
teten Narbe  an  der  Schleimhaut  oder  auf  einer  durch  einen  atrophischen 
Katarrh  hervorgerufenen  narbeuähnlichen  Umbildung  der  Schleimhaut  be- 
ruhte. Die  lupöse  Affection  bestand  in  2  unter  den  8  Fällen  in  Knötchen 
(No.  20  u.  36).  In  dem  ersten  unter  diesen  Fällen  (No.  20)  fand  sich  im 
Pharynx  oralis  rechts  von  der  Mittellinie  an  der  hinteren  und  an  der  seit- 
lichen Wand  ein  ca.  1  cm  breites  Kissen  von  Knötchen,  welches  sich  auch 
auf  die  entsprechenden  Wände  der  Pars  nasalis  hinaufstreckte,  so  weit  als 
der  untersuchende  Finger  hinaufgebracht  werden  konnte.  In  demselben 
Falle  zeigte  sich  links  von  der  Mittellinie  an  der  hinteren  Wand  des  Oro- 
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pharynx  ein  ca.  V2  cm  breiter,  glänzend  weisser,  dicker  Narbenstrang,  der 
mit  einer  Stimmlippe  Aehnlichkeit  hatte;  denn  sein  der  Mittellinie  zuge- 
kehrter Rand  war  frei  und  scharf,  und  die  Knotenbildung  streckte  sich 
etwas  unter  den  freien  Rand  des  Narbenstranges  hinein,  während  der 
Strang  sich  eine  Strecke  in  den  Rhinopharynx  hinauf  fortsetzte.  In  dem 
2.  Falle  (No.  36)  war  ebenfalls  die  Knotenbildung  im  Rhinopharynx  eine 
directe  Fortsetzung  der  Knotenbildung  im  Oropharynx,  dessen  hintere 
Fläche  mit  einer  zusammenhängenden,  körnigen  Schicht  von  mohngrossen 
ulcerirteu  Knoten  ganz  bedeckt  war;  diese  Schicht  Hess  sich  so  weit  hin- 
auf verfolgen,  als  der  untersuchende  Finger,  dessen  Bewegungen  durch 
Fissuren  an  der  Mundöffnung  stark  gehemmt  wurden,  hineingebracht 
werden  konnte. 

In  den  übrigen  6  Fällen  fanden  sich  im  Rhinopharynx  nur  lupöse 
Narben.  In  2  unter  diesen  Fällen  bildeten  diese  Narben  die  oberen 
Strahlen  eines  Narbensterns,  dessen  untere  Strahlen  man  bei  directer  In- 
spection  an  der  hinteren  Wand  des  Oropharynx  beobachten  konnte,  und 
dessen  Centrum  sich  am  üebergange  zwischen  den  beiden  üegionen  der 
hinteren  Wand  befand  (No.  9  u.  16).  In  einem  Falle  zeigten  sich  an  der 
hinteren  Wand  des  Rhinopharynx  longitudinale,  schmale  Narbenstreifen, 
die  nach  unten  nicht  convergirten,  sondern  sich  direct  in  ähnliche  Streifen 
an  der  hinteren  Wand  des  Oropharynx  fortsetzten  (No.  7).  In  einem 
vierten  Falle  (No.  31)  war  die  hintere  Wand  der  Pars  nasalis  pharyngis 
in  eine  zusammenhängende  kreideweisse  Narbenfläche  umgewandelt,  welche 
ebenfalls  die  directe  Fortsetzung  einer  ähnlichen  Narbenfläche  in  der  Pars 
oralis  war.  Nur  in  den  noch  übrigen  2  Fällen  hatte  die  Narbenbildung 
*m  Rhinopharynx  einen  mehr  selbstständigen  Charakter.  In  dem  einen 
(No.  16)  fand  sich  oben  im  Fornix  eine  querJiegende  Narbenfalte,  und  in 
dem  andern  Falle  (No.  19)  setzte  sich  das  Septum  in  einen  narbenartigen 
Kamm  fort,  der  nach  einem  Verlauf  von  V2  cm  sich  in  zwei  bogenförmige 
dicke  Narbenstränge  theilte,  welche,  der  Concavität  nach  unten, 
sich  auf  die  Seitenwände  hinüber  fortsetzten ').  Aus  dieser  kurzen  Be- 
schreibung geht  hervor,  dass  lupöse  Knötchen  selten  im  Rhinopha- 
rynx auftreten  (1,0  pCt.  unter  sämmtlichen  Fällen),  dass  die 
^upösen  Affectionen  am  häufigsten  in  der  Form  von  Narben 
auftreten,  und  dass  sowohl  die  Knötchen  als  auch  die  Narben 
am  häufigsten  ihren  Sitz  an  der  hinteren  Wand  haben  und 
meistens  als  eine  Fortsetzung  der  entsprechenden  Affectionen 
im  Oropharynx  zu  betrachten  sind. 

Oropharynx  s.  Pars  oralis  pharyngis.  In  dieser  Cavität  wurden 
lupöse  Leiden  nicht  viel  häufiger  nachgewiesen  als  im  Rhinopharynx;  nur  in 


1)  Unter  den  oben  erwähnten  6  Fällen,  bei  welchen  lupöse  Narben  im 
llhinopharynx  auftraten,  zeigte  einer  (No.  15)  leichte  Adhärenzen  zwischen  der 
hinteren  Fläche  des  Velum  palatinum  und  dem  lihinopharynx. 
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11  Fällen,  d.  h.  6,5  p Ct.  unter  sämmtlichen  Fällen,  wurden 
solche  aufgefunden^).  Ausserdem  hatte  in  2  Fällen  (No.  2  u.  31)  die 
Schleimhaut  der  hinteren  Fläche  des  Oropharynx  ein  solches  Aussehen, 
dass  sich  nicht  entscheiden  Hess,  ob  dieselbe  den  Sitz  für  eine  diflFuse 
oberflächliche  Narbenbildung  in  Folge  von  Lupus  abgegeben  hatte. 

Nur  in  3  Fällen  (d.  h.  1,5  pCt.  unter  sämmtlichen  200  Fällen) 
Hess  sich  Knotenbildung  nachweisen.  Zwei  unter  diesen  Fällen 
(No.  20  u.  36)  wurden  schon  auf  S.  382  besprochen.  In  dem  3.  Falle 
(No.  4)  fand  sich  in  gleicher  Höhe  mit  der  Basis  linguae  und  ein  wenig 
links  von  der  Mittellinie  eine  etwas  mehr  als  erbsengrosse  lupöse  Infiltra- 
tion, welche  aus  einer  Menge  ca.  mohngrosser  Knötchen  bestand;  im  Cen- 
trum  war  eine  kraterförmige  Vertiefung,  die  die  Spitze  einer  Sonde  in  sich 
aufnehmen  konnte. 

In  10  Fällen  (d.  h.  in  5  pCt.  sämmtlicher  Fälle)  wurden 
Narben  von  unzweifelhaft  lupöser  Natur  constatirt  (No.  3,  7,  9, 
14,  15,  20,  26,  29,  31  u.  33).  Bei  2  Patienten  (No.  9  u.  15),  welche 
schon  auf  S.  382)  Erwähnung  fanden,  zeigte  sich  am  oberen  Theile  der 
hinteren  Fläche  das  untere  Bündel  einer  sternförmigen  Narbe,  deren  oberes 
Bündel  im  Rhinopharynx  sich  beobachten  Hess,  und  deren  Centrum  unge- 
fähr an  der  Uebergängsstelle  der  beiden  Regionen  Platz  fand.  Die  Narben 
ähnelten  in  Bezug  auf  den  sternförmigen  Bau  und  den  Sitz  den  in  Folge 
von  syphilitischen  ülcerationen  gebildeten  Narben;  sie  unterschieden  sich 
von  denselben  aber  dadurch,  dass  sie  weniger  stark  an  der  Obeiüäche  der 
Schleimhaut  hervortraten,  dass  sie  dünnere  Strahlen  bildeten,  und  dass  ihr 
Aussehen  ein  weniger  schimmernd  weisses  war.  In  einem  Falle  fanden 
sich  die  auf  S.  382  erwähnten  longitudinalen  Narbenstreifen  an  der  hin- 
teren Wand  (No.  7);  auch  diese  waren  weniger  hervortretend,  schmaler 
und  weniger  scheinend  weiss  als  die  durch  Syphilis  hervorgerufenen  Streifen. 
In  einem  anderen  Falle  (No.  20)  dagegen  war  das  an  der  hinteren  Wand 
liegende  dicke,  ca.  72  ^^  breite,  einer  Stimmlippe  ähnliche  Narbenband, 
welches  S.  382  erwähnt  wurde,  von  durchscheinend  weisser  Farbe;  sein 
scharfer  Rand  war  der  Mittellinie  zugekehrt,  während  sein  lateraler 
Rand  ohne  scharfe  Abgrenzung  in  die  umgebende  Schleimhaut  überging. 
In  einem  Falle  (No.  31)  war  die  ganze  hintere  Wand  in  eine  zusammen- 
hängende kreideweisse  Narbenfläche  umgebildet,  welche  sich  direct  in  die 
Pars  nasalis  pharyngis  hinauf  fortsetzte.  In  einem  Fall  war  in  gleicher 
Höhe  mit  der  Spitze  der  Uvula  an  der  hinteren  Wand  eine  kleine  stern- 
förmige Narbe  (No.  29),  und  in  2  Fällen  endlich  fanden  sich  Adhärenzen 
zwischen  den  Seitenwänden  des  Oropharynx  und  den  hinteren  Gaumen- 
bogen (No.  30  u.  33). 

Es  ergiebt  sich  mithin,  dass  lupöse  Knötchen  auch  im  Oropharynx 
selten  auftreten,    dass    die  lupösen  Aflfectionen    sich    am  häufigsten  in  der 


1)  Lei  Dir  fand  unter  312  Patienten    mit  Lupus  nur  7,  d.  h.  2,2  pCt.,  mit 
„Lupus"  der  hinteren  Wand  des  Pharynx  (1.  c.  S.  140). 
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Form  von  Narben  darstellen,  und  dass  sowohl  die  Knötchen  wie  die  Nar- 
ben fast  ausschliesslich  an  der  hinteren  Wand  Platz  finden,  von  wo  aus 
sie  sich  häufig  direct  in  den  Rhinopbarynx  hinauf  fortsetzen. 

Schliesslich  wäre  hervorzuheben,  dass  in  keinem  Falle  mehr  tief- 
gehende* lupöse  Ulceratiouen  der  Rachenwand  gefunden  wur- 
den; die  lupösen  Knoten  gaben  nur  für  oberflächliche  ÜIcerationsbildungen 
den  Sitz  her. 

Die  Thatsache,  dass  die  lupösen  Affectionen  im  Rbinopharynx  und  im 
Oropharynx  häufiger  als  Narben,  seltener  als  Knoten  oder  ülcerationen  auf- 
treten, findet  dadurch  ihre  natürliche  Erklärung,  dass  der  Lupus  in 
diesen  Regionen  geneigt  ist,  verhältnissmässig  schell  zu  ver- 
laufen und  in  Narbenbildung  zu  resultiren. 

Pars  laryngea  pharyngis.  In  diesem  Abschnitt  des  Pharynx  wur- 
den in  keinem  Falle  Lupus    oder   lupöse  Narben    nachgewiesen. 

Arcus  pharyngopalatini.  Die  hinteren  Gaumenbogen  bildeten 
in  13  Fällen,  d.  h.  6,5  pCt.  unter  sämmtlichen  Fällen,  den  Sitz 
für  lupöse  Knötchen  oder  Narben;  Leloir  dagegen  fand  bei  der 
Untersuchung  von  312  Lupuspatienten  nur  2  Mal  Lupus  des  rechten  und 
2  Mal  Lupus  des  linken  hinteren  Gaumenbogens  (l.  c.  S.  140).  Die  Afifec- 
tion  war  in  den  meisten  Fällen  doppelseitig  und  symmetrisch; 
nur  in  2  Fällen  war  der  rechte  Gaumenbogen  allein  afficirt  (No.  14  u.  20). 
Am  Häufigsten  wurden  allein  Knötchen  gefunden  (No.  1,  4,  7, 
11,  36);  dieselben  waren  bald  von  der  Grösse  eines  Mohnkömchens,  bald 
so  gross  wie  ein  Hanfsamen  und  am  oberen  Theile  des  Gaumenbogens  am 
Stärksten  vertreten;  sie  gingen  deutlich  von  der  Basis  der  Uvula  aus,  und 
dieses  Organ  war  in  sämmtlichen  Fällen,  in  welchen  die  Gaumenbogen,  die 
vorderen  wie  die  hinteren,  afficirt  waren,  mit  Lupus  befallen,  ausgenommen 
in  einem  (No.  20).  In  2  Fällen  fanden  sich  im  Arcus  pharyngopala- 
tinus  sowohl  Knötchen  als  auch  Narben  (N.  3  u.  14);  in  beiden  Fällen 
fanden  sich  die  Knötchen  oben,  die  Narben  unten  in  der  Nähe  der  Pharynx- 
wand.  In  mehreren  unter  den  erwähnten  Fällen  hatten  die  Knötchen  einen 
ausgesprochenen  fibrösen  Charakter,  was  sowohl  ihr  Aussehen  als  auch 
namentlich  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  nachwies.  In  6  Fällen 
(No.  5,  20,  22,  26,  31  u.  33)  wurden  ausschliesslich  Narben  nach- 
gewiesen. In  einem  unter  diesen  Fällen  (No.  22)  war  das  Aussehen  des 
hinteren  Gaumenbogens  so  wenig  verändert,  dass  erst  die  Untersuchung 
des  Nasenrachenraumes  mittelst  des  Fingers  ihre  narbenartige  Beschaffenheit 
nachwies.  Wenn  die  hinteren  Gaumenbogen  theil weise  oder  völlig  narben- 
artig umgebildet  waren,  so  bildete  jeder  Bogen  häufig  ein  dickes  fibröses 
Band  mit  stumpfem  freiem  Rande;  bei  der  Digitalexploration  fühlte  sich 
das  Band  häufig  auffallend  hart  und  knorpelartig  an.  In  einem  Fall© 
(No.  5)  war  der  freie  Rand  mit  Knoten  besetzt;  in  einem  Falle  (No.  20) 
war  der  narbenartig  umgebildete  rechte  Gauraenbogen  zu  einem  kurzen 
Strang    reducirt,    welcher    die  Uvula    stark  nach  rechts  zog.     In  4  Fällen 
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waren  die  narbenartig  umgebildeten  hinteren  Gaumenbogen  mit  ihren  un- 
teren Theilen  an  den  Seitenwänden  und  der  hinteren  Wand  des  Oropharynx 
festgewachsen,  so  dass  der  Eingang  in  den  Rhinopharynx  vermindert  war 
(No.  3,  14,  26,  33).  Bei  einem  einzelnen  Patienten  waren  der  Arcus  pha- 
ryngopalatinus  und  der  Oropharynx  so  eng  mit  einander  verwachsen,  dass 
der  untersuchende  Finger  nur  mit  Mühe  durch  die  übriggebliebene  Oeif- 
nung  hinaufgepresst  werden  konnte  (No.  26),  aber  in  keinem  Falle  war 
die  Verwachsung  so  bedeutend,  dass  der  Nasenrachenraum  nicht  mit  dem 
Zeigefinger  untersucht  werden  konnte.  In  keinem  Falle  war  das  ge- 
bildete Narbengewebe  der  Ausgangspunkt  für  frische  Knötchen. 

Tonsilla  palatina.  Laut  der  Angabe  Homo  lies  localisirt  der  Lupus 
sich  sehr  selten  an  den  Tonsillen.  Jedoch  fand  Leloir  unter  312  Fällen 
die  rechte  Tonsille  4  mal,  die  linke  4  Mal  afficirt.  Bei  den  200  Pa- 
tienten in  Finsens  Lichtinstitut  fanden  sich  nur  einmal  (No.  22), 
und  zwar  nur  am  oberen  Theile  der  rechten  Tonsille,  unzweifel- 
hafte lupöse  Knoten. 

Arcus  glossopalatini.  Die  vorderen  Gaumenbogen  gaben  weit 
seltener  als  die  hinteren  den  Sitz  für  lupöse  Knoten  oder  Narben, 
vermuthlich,  weil  sie  in  einer  weniger  engen  Verbindung  mit  der  Uvula  stehen 
diese  war  nämlich  in  sämmtlichen  diesbezüglichen  Fällen,  im  Ganzen  7, 
d.  h.  3,5  pCt.  unter  sämmtlichen  200  Fällen,  mit  Lupus  befallen  (No.  1, 
4,  5,  11,  12,  25  u.  31).  Bei  der  Untersuchung  von  312  Patienten  fand 
Leloir  8  Mal  den  rechten  und  4  Mal  den  linken  vorderen  Gaumenbogen 
lupös  verändert.  Die  lupösen  Veränderungen  der  vorderen  Gaumenbogen 
waren  bei  unseren  7  Patienten  am  Häufigsten  doppelseitig  und  symmetrisch; 
nur  in  einem  Falle  (No.  22)  war  bloss  der  linke  Bogen  afficirt.  In  vier 
Fällen  (No.  4,  11,  22,  25)  wurden  nur  Knoten  allein  nachgewiesen;  die- 
selben waren  klein,  unregelmässig  und  dem  Aussehen  wie  dem  Gefühl 
nach  von  fibröser  Beschaffenheit.  In  2  Fällen  (No.  1  u.  31)  bildeten  die 
vorderen  Gaumenbögen  Narbenstrünge,  die  bei  dem  einen  Patienten  (No.  31) 
sich  bis  an  das  Centrura  eines  mitten  am  weichen  Gaumen  sich  befindenden 
Narbensterns  fortsetzten. 

Basis  linguae.  Die  Zunge  wird  so  selten  in  das  Lupusleiden  mit 
einbezogen,  dass  Leloir  bei  der  Untersuchung  von  312  Lupuspatienten 
nur  einmal  ein  lupöses  Leiden  der  Zunge  fand.  Unter  unseren  200  Pa- 
tienten war  nur  einer,  dessen  Zunge  überall  lupöse  Knötchen, 
Geschwüre  und  Narben  darbot.  Der  Fall  (No.  31)  wurde  in  diesem 
Archiv.  Bd.  10.  S.  152  beschrieben. 

Uvula.  Nächst  der  Schleimhaut  der  Nase,  der  Lippen  und 
der  Gingiva  ist  der  Zapfen  dasjenige  Organ,  welches  am  Häu- 
figsten an  dem  Lupus  erkrankt.  Unter  den  200  Patienten  in  Fin- 
sen's  Institut'  fanden  sich  nämlich  nicht  weniger  als  29,  d.  h. 
14,5  pCt..     welche    unzweifelhafte    lupöse    Veränderungen    der 
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Uvula  aufzuweisen  hatten.  Diese  Zahl  ist  beträchtlich  grösser  als  die 
von  Leloir  constatirte,  welcher  unter  312  Lupuspatienten  nur  2,2  pCt. 
mit  Lupus  der  Uvula  fand  (1.  c.  S.  140).  Das  lupöse  Leiden  der  Uvula 
lässt  sich  in  seinem  Anfangsstadium  nur  schwer  diagnosticiren,  denn  bei 
vielen  gesunden  Menschen  ist  dieses  Organ  ödematös,,  geschwollen,  steif 
und  an  der  Oberfläche  mit  buckeligen  oder  knotenförmigen  Hervorragungen 
versehen.  In  diesem  Zustand  befand  sich  die  Uvula  —  ausser  bei  einigen 
Lupuspatienten,  die  nicht  in  der  üebersicht  auf  S.  374  mit  aufgenommen 
wurden  —  bei  2  unter  den  in  der  Üebersicht  genannten  36  Lupuspatienten 
(No.  18  u  23),  ohne  dass  ich  mich  zu  entscheiden  getraute,  ob  der  lupöse 
Process  in  diesen  Fällen  die  Uvula  ergriffen  hatte  oder  nicht.  In  einem 
Falle  (No.  15)  wurde  die  Uvula  stark  verkürzt  gefunden,  aber  ohne 
Narbenbildung,  so  dass  auch  dieser  Fall  vielleicht  unter  die  zweifelhaften 
gerechnet  werden  muss. 

Am  Häufigsten  war  die  Uvula  in  der  Weise  von  dem  Lupus 
angegriffen,  dass  sie  ganz  in  ein  Konglomerat  von  stark  hervor- 
tretenden, recht  regelmässig  geordneten  runden,  glatten,  zu- 
weilen stark  rothen,  am  Häufigsten  jedoch  blassrothen  Knoten 
umgebildet  war,  welche  in  einzelnen  Fällen  von  der  Grösse  eines  Mohn- 
körnchens, häufiger  aber  hirsen-  oder  hanfgross  waren.  In  einigen  Fällen 
hatte  die  Uvula  ihre  natürliche  Gestalt  behalten,  war  aber  breiter  und 
länger  geworden:  durch  Irritation  mittelst  der  Sonde  und  bei  der  Intonation 
wurde  keine  Contraction  hervorgerufen,  oder  es  zeigen  sich  nur  einzelne 
steife  Runzeln  an  der  Oberfläche.  Bei  der  Digitalexploration  fühlte  die 
Uvula  sich  knotig,  steif  an;  nicht  selten  fühlten  sich  die  Knoten  fibrös 
oder  knorpelig  an.  In  andern  Fällen  stellte  sich  die  Uvula  stark 
verkürzt  dar,  weil  ihre  Spitze  durch  die  Ulcerationsbildung 
zerstört  worden  war;  ab  und  zu  war  sie  jedoch  an  Breite  stark  ver- 
grössert,  so  dass  sie  die  Gestalt  einer  von  vorne  und  hinten  zusammen- 
gedrückten Beere  Jingenommen  hatte.  In  einer  Anzahl  von  Fällen 
war  die  Destruction  der  Uvula  sehr  bedeutend;  bei  7  Patienten 
war  das  Organ  in  ein  Narbonzäpfchen  umgewandelt  oder  es  fehlte  gar 
(No.  9,  21,24,  28,  30,31,  35).  In  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen,  bei 
welchen  gleichzeitig  Knötchen  und  Narbenbildung  an  der  Uvula 
gefunden  wurde,  war  augenscheinlich  das  Narbengewebe  der 
Augangspunkt  der  Knötchen,  welches  Verhältniss  —  wie  0.  Chiari^) 
ausführt  —  für  den  Lupus    an   andern  Schleimhäuten  charakteristisch  ist. 

In  Bezug  auf  die  Ursache,  warum  der  Lupus  sich  mit  Vorliebe  an  der 
Uvula  localisirt,  weisen  wir  an  dieser  Stelle  auf  die  S.  380  erwähnte,  von 
K.  Pontoppidan  aufgestellte  Theorie  hin,  laut  welcher  die  Schleimhäute, 
welche  vorzugsweise  der  Einwirkung  der  Luft  ausgesetzt  sind,  einen  gün- 
stigen Boden  für  den  Lupus  abzugeben  scheinen.     Der  Umstand,  dass  der 

1)  Chiari  und  Richl,   Lupus  vulgaris  laryngis.    Vierteljahrschr.  f.  Derra. 
u.  Syph.  9.  Jahr^.    I.ss2.  S.  695. 
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üvulalupus  fast  immer  mit  intranasalera  Lupus  verbunden  auftritt,  muss 
nothwendig  die  Folge  nach  sich  ziehen,  dass  diese  Patienten  durch  den 
Mund  athmen.  Auf  der  andern  Seite  unterliegt  es  wohl  kaum  einem 
Zweifel,  dass  auch  andere  —  und  vielleicht  wichtigere  —  Ursachen  vor- 
handen sind,  welche  vielleicht  in  der  morphologischen  Beschaffenheit  der 
Schleimhaut  und  namentlich  des  Epithels  der  Uvula  zu  suchen  wären. 
Nur  wenn  man  annimmt,  dass  solches  der  Fall  ist,  erklärt  sich  die  Eigen- 
thümlichkeit,  dass  die  Tonsillen,  welche  scheinbar  nicht  weniger  als  der 
Zapfen  den  von  aussen  kommenden  Irritamenten  ausgesetzt  sind,  und  die  in 
unmittelbarer  Nähe  desselben  liegen,  so  ausserordentlich  selten  von  dem 
Lupus  befallen  werden. 

Palatum  moUe  s.  Yelum  palatinum.  Bei  16  Lupuspatienten,  d.  h. 
bei  8  pCt.  unter  sämmtlichen  Patienten,  wurden  an  dem  weichen 
Gaumen  lupöse  Knötchen,  UIcerationen  oder  deren  Narben 
nachgewiesen  (No.  1—5,  7,  10,  11,  14,  15,   18,  23,  24,  28,  31   u.  35). 

Die  lupösen  Knoten  waren  weit  am  häufigsten  an  der  vor- 
deren Fläche  des  weichen  Gaumens  localisirt;  häufig  waren  sie 
von  der  Grösse  eines  Hirsekorns  und  blassroth,  und  sie  gruppirten  sich  an 
der  mittleren  Partie  der  vorderen  Fläche.  Nur  selten  breiteten  sie  sich 
über  das  ganze  Velum  aus.  Ocfters  bildeten  sie  die  directe  Fort- 
setzung der  an  der  Basis  der  Uvula  sitzenden  lupÖsen  Knöt- 
chen und  konnten  sich  alsdann  nur  eine  kurze  Strecke  nach  vorne  und 
oben  an  der  vorderen  Fläche  fortsetzen.  In  einigen  Fällen  fanden  sie  sich 
jedoch  ausschliesslich  an  dem  dem  harten  Gaumen  am  nächsten  liegenden 
Abschnitt  des  Velum  und  setzten  sich  alsdann  direct  in  Knoten  an  dem 
Palatum  durum  fort. 

An  dem  weichen  Gaumen  waren  die  Knötchen  oft  ulcerirt,  aber  die 
UIcerationen  waren  in  sämmtlichen  Fällen  oberflächlich,  und  wenngleich 
in  einzelnen  Fällen  auch  an  der  hinteren  Fläche  des  Velum  einige  Knoten 
nachgewiesen  wurden,  so  fand  sich  doch  in  keinem  Falle  Perfora- 
tionsbildung. Auf  welche  Weise  die  Ulcerationsbildung  durch  völligen 
Zerfall  der  ursprünglichen  Knötchen  entsteht,  das  zu  beobachten  hatte  ich 
einem  Falle  (No.  28)  Gelegenheit.  Bei  diesem  Patienten,  dessen  Uvula 
ein  kleines  warzenförmiges  Zäpfchen  mit  starken  Bindegewebsstrichen 
bildete,  fand  sich  an  der  Mittellinie  des  Velum  palatinum  eine  ca.  IV4  cm 
lange  und  1  cm  breite  Ulceration;  dieselbe,  die  vorne  etwas  zugespitzt 
war,  war  vollständig  oberflächlich  und  ähnelte  bei  der  ersten  Betrachtung 
einer  katarrhalischen  Ulceration;  die  Ränder  waren  aber  fein  ausgenagt 
und  bestanden  —  wie  man  deutlich  erkennen  konnte  —  an  einer  einzelnen 
Stelle  aus  einem  zusammenhängenden  Kreise  von  kaum  hirsekorugrossen, 
hochrothen  Knoten,  um  welche  herum  sich  wieder  ein  ca.  0,25  cm  breiter 
Bord  von  hochrother,  geschwollener  Schleimhaut  befand.  Wenn  man  diesen 
rothen,  gesch\yollenen  Bord  mittelst  einer  Linse  näher  betrachtete,  gewahrte 
man  deutlich,    dass    auch    er  durch  dicht  gelagerte,    leicht    ödematös  ge» 
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seh  wollene  miliare  Knötchen  gehildet  wurde,  unter  welchen  schon  einige 
an  der  Oberfläche  zu  ulceriren  angefangen  hatten.  Mittelst  der  Linse  Hess 
sich  ebenfals  constatiren,  dass  der  unebene  Boden  der  ganzen  Ulceration 
aus  ulcerirten  Knötchen  bestand. 

Die  lupösen  Narben  am  weichen  Gaumen  präsentirten  sich 
mitunter  nur  als  schwach  hervortretende,  unregelmässige 
blasse  Streifen  oder  Striche  au  der  Schleimhaut  (No.  10  u.  24). 
In  einem  Falle  (No.  36)  bildete  die  Narbe  einen,  besonders  durch  Be- 
rührung mit  dem  Finger  erkennbaren  fibrösen  freien  Rand  des  ganzen 
weichen  Gaumens,  welcher  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten  ver- 
kürzt war.  Eine  mehr  verbreitete  Narbenbildung  wurde  bei  einem  Pa- 
tienten (No.  31)  gefunden;  bei  ihm  war  das  Palatum  molle  in  allen  Rich- 
tungen verkürzt  und  bildete  ein  straff  ausgespanntes  fibröses  Diaphragma. 
Die  vorderen  Gaumenbogen  waren  bei  diesem  Patienten  in  2  Narbenstränge 
umgebildet,  welche  sich  in  der  Mittellinie  begegneten;  von  diesem  Punkte 
gingen  vorne  recht  hervortretende,  nach  oben  und  vorne  hin  divergirende 
Narbenstränge  aus,  welche,  in  Verbindung  mit  den  vorderen  Gaumenbogen, 
einen  Narbenstern  von  dem  Aussehen  des  an  der  hinteren  Fläche  des 
Pharynx  oralis  öfter  beobachteten  bildeten  (s.  S.  383).  Schliesslich  fanden 
sich  bei  einem  Patienten  (No.  15)  schwache,  strangförmige  Adhärenzen, 
welche  die  hintere  Fläche  des  weichen  Gaumens  mit  der  hinteren  Wand 
des  Rhinopharynx  vorbanden. 

Perforation  des  weichen  Gaumens  wurde,  wie  schon  erwähnt,  in  keinem 
Falle  beobachtet;  auch  sämmtliche  früheren  üntersucher  sind  darüber 
einig,  dass  eine  solche  Destruction  sehr  selten  auftritt. 

Palatum  durum.  Die  lupösen  Affectionen  dieser  Region  finden  des- 
halb an  dieser  Stelle  eine  kurze  Erwähnung,  weil  zwischen  ihnen  und  den 
lupösen  Veränderungen  des  weichen  Gaumens  häufig  eine  Verbindung  be- 
steht. Unter  unsern  200  Patienten  fanden  sich  20,  d.  h.  10  pCt.. 
mit  lupösen  Knötchen,  Ulcerationen  oder  Narben  des  harten 
Gaumens.  Unter  diesen  20  Patienten  gehörten  12  in  die  in  der  Ueber- 
sicht  auf  S.  374  erwähnte  Gruppe  (No.  1—3,  5,  10,  14,  18,  21,  23,  26, 
30  und  31),  während  die  übrigen  8  auf  S.  373  Erwähnung  fanden.  Die 
lupösen  Veränderungen  traten  hauptsächlich  in  der  Nähe  der 
Mittellinie  auf  und  waren  am  häufigsten  an  der  höchsten 
Partie  des  harten  Gaumens  am  stärksten  ausgesprochen;  in 
einem  einzelnen  Falle  (No.  21)  war  an  dieser  Stelle  eine  Per- 
foration entstanden. 

In  der  weit  überwiegenden  Anzahl  von  Fällen  trat  die  lupöse  Affec- 
tion  des  harten  Gaumens  auf  in  der  Form  von  Knötchen,  die  sich  dadurch 
auszeichneten,  dass  sie  recht  gross  —  oft  von  der  (j rosse  eines  Hanfsamens 
oder  gar  noch  grösser  —  und  zahlreich  waren;  sie  bildeten  zusammen- 
hängende Flächen,  welche  g^ewöhnlich  ihre  grösste  Verbreitung  in  der 
Richtung  von  vorne  nach  hinten  hatten,  die  sich  aber  auch  häufig  an  der 
höchsten  Partie    des  harten  Gaumens  flügel förmig    nach  beiden  Seiten  hin 
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ausbreiteten.  Die  Knotengruppen  des  harten  Gaumens  waren  hilufig  abge- 
flacht und  mit  tiefen  Querrunzeln  versehen.  Häufig  standen  sie  mit  den 
Knotenbildungen  an  dem  weichen  Gaumen  und  an  der  hinter  den  Vorder- 
zähnen liegenden  Partie  der  Gingiva  in  directer  Verbindung;  namentlich 
war  die  Verbindung  mit  der  letztgenannten  Partie  häufig  hervortretend,  aber 
oft  waren  die  beiden  Partien  auch  durch  gesunde  Schleimhaut  von  einander 
getrennt.  Die  Knoten  waren  gewöhnlich  nur  oberflächlich  ulcerirt,  und 
eine  bis  auf  die  untenliegenden  Knochen  sich  erstreckende  ülcerationsbildung 
fand  sich,  wie  erwähnt,  nur  in  einem  Falle  (So.  21);  es  war  dadurch  eine 
Perforation  des  harten  Gaumen  entstanden,  was,  laut  der  in  der  Literatur 
vorliegenden  Beschreibungen,  unter  die  sehr  seltenen  Fälle  gehört. 

Narbenbiidungen  in  Folge  von  lupösen  UIcerationen  wur- 
den verhältnissmässig  selten  gefunden;  die  Narben  stellten  sich 
alsdann  als  blasse,  wenig  hervortretende  Striche  von  Bindegewebe  dar. 
Der  Lupus  des  harten  Gaumens  scheint  mithin  langsam  zu  ver- 
laufen und  hat  —  im  Gegensatz  zu  dem  Lupus  der  Rachenwand 
—  keine  grosse  Neigung  zur  Narbenbilduug. 
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XXXV. 

(Aus  dem  Laboratorium   der  Ohren-  und  Kehlkopfklinik  zu 
Rostock  [Director:  Prof.  Dr.  Körner.]) 

Beitrag  zur  Eenntniss  des  Kehlkopfes  der  Marsu- 

pialier. 

Von 

Dr.  Suckstorif,  [.  Assistent  der  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  XXI.) 


Es  wurden  bis  jetzt  von  Färbringer,  Körner,  Möller,  Syming- 
ton,  Albrecht  und  Gegenbaur  die  Kehlköpfe  von  folgenden  Marsu- 
pialiern  untersucht:  Parameles  (P.  Gummii),  Phascogale,  Dasyurus  (D.  vi- 
verrinus),  Didelphys  virginiana,  phylander,  lanigera,  pusilla,  cancrivora, 
Phalangista  (Ph.  vulpina),  Myrniecobius  (M.  fasciatus)  Acrobates,  Petrogale 
xanthopus,  Halmaturus  Billardieri,  Halmaturus  malabatus,  Halmaturus 
Bennettii,  Halmaturus  Lessow,  Halmaturus  giganteus,  Hypsiprymnus  mu- 
rinus,  Phascolomys  Wombat,  Phascolarctus  cincreus,  Cuscus,  Macropus  rufus, 
Macropus  robustus,  Macropus  melanopus.  Leider  geben  einige  Autoren  nicht 
die  Anzahl  der  von  ihnen  untersuchten  Exemplare  der  einzelnen  Arten  an, 
ja  es  ist  mitunter  aus  dem  Zusammenhange  schwer  zu  ersehen,  ob  ihre 
Deductionen  sich  auf  eigene  Untersuchungen  oder  auf  die  anderer  stützen. 
Unwillkürlich  fällt  aber  bei  der  Durchsicht  der  Literatur  über  den  Kehl- 
kopf der  Marsupialier  die  grosso  Verschiedenheit  der  Befunde  bei  den  ein- 
zelnen Autoren  auf,  und  es  schien  deshalb  wünschensvverth  durch  Unter- 
suchung der  in  der  Sammlung  der  hiesigen  Klinik  vorhandenen  Kehlköpfe 
den  Versuch  zu  machen,  zur  Klärung  der  widerstreitenden  Meinungen  bei- 
zutragen. 

Eis  standen  mir  zur  Verfügung  die  Kehlköpfe  von 

Macropus  rufus  (1) 

Macropus  robustus  (2) 

Macropus  giganteus  (2,  wovon  einer  juvenil) 

Macropus  penicil latus  (2) 

Halmaturus  Thetidis  (1). 
Dieselben  waren  Herrn  Prof.  Körner  theils  von  Herrn  Prof.  Kückenthal, 
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Director  des  zoologischen  Instituts  in  Breslau,  theils  von  Herrn  Dr.  Wunder- 
lich, Director  des  zoologischen  Gartens  in  Cöln,  gütigst  überlassen. 

Drei  dieser  Kehlköpfe,  und  zwar  die  beiden  von  Macropus  penkillatus 
und  der  jugendliche  von  Macropus  giganteus,  wurden  in  Serien  schnitte  zer- 
legt, da  es  wegen  ihrer  Kleinheit  nicht  möglich  war,  auf  dem  Wege  des 
Präparirens  ein  deutliches  Bild  der  anatomischen  Verhältnisse  im  Allge- 
meinen, sowie  im  Besonderen  des  Zusammenhanges  der  beiderseitigen  Mus- 
rulatur  in  der  Medianlinie  zu  gewinnen. 

Was  zunächst  das  Knorpelgerüst  anbelangt,  so  ist  dasselbe  von  den 
meisten  Autoren  nur  sehr  kurz  beschrieben  und  nur  bei  Körner  genauer 
abgebildet,  und  es  soll  deshalb  dasselbe  hier  ausführlicher  behandelt  werden. 

Alle  Autoren  constatiren  die  feste  Verwachsung  des  Schildknor- 
pels mit  dem  Ringknorpel.  Auch  bei  den  von  uns  untersuchten  Thieren 
war  das  Gleiche  der  Fall,  und  zwar  betrug  die  Länge  der  Verwachsungs- 
stelle ungefähr  '/s  der  Circumferenz  des  Larynx.  Diese  Vereinigung  findet 
aber  erst  später  statt  und  embryonal  sind  Schild-  und  Ringknorpel  be- 
sonders angelegt.  So  fand  Symington  bei  einem  jungen  Macropus,  der 
vom  Kopf  bis  zum  Schwanzende  2,1  cm  maass,  die  beiden  Knorpel  durch 
dichtes  embryonales  Bindegewebe  getrennt.  Es  scheint  jedoch  die  Ver- 
einigung schon  ziemlich  bald  stattzufinden,  denn  Gegenbaur  fand  bei 
einem  noch  im  Beutel  der  Mutter  lebenden  Parameles  von  3  cm  Länge 
schon  eine  vollständige  Verschmelzung  von  Schild-  und  Ringknorpel.  Die 
secundäre  Vereinigung  lässt  sich  auch  daran  erkennen,  dass  makroskopisch 
noch  an  den  ausgewachsenen  Kehlköpfen  eine  unregelmässige  Leiste  sowohl 
an  der  Vorder-  wie  an  der  Rückseite  der  Verwachsungsstelle  deutlich 
sichtbar  ist.  Der  Schildknorpel  wiederum  entsteht  wie  beim  Menschen 
(Kallius),  so  auch  beim  Macropus  nach  Symington  durch  zwei  embryo- 
nale Knorpelplatten,  die  sich  später  vereinigen. 

Leider  fand  sich  unter  den  mir  zur  Verfügung  stehenden  Kehlköpfen 
kein  embryonaler,  an  dem  man  diese  Angaben  hätte  nachprüfen  können. 
Der  Kehlkopf  des  jüngsten  Thieres,  eines  Macropus  giganteus,  hatte  schon 
eine  Länge  von  circa  1,6  cm  und  das  Korpelgerüst,  sowie  die  Musculatur 
und  Schleimhaut  verhielten  sich  genau  wie  bei  dem  ausgewachsenen  Thier 
derselben  Art. 

Was  nun  die  Beschreibung  der  Form  des  Ring-  und  Schildknorpels 
anbelangt,  so  wird  es  sich  empfehlen,  jeden,  obwohl  beide  ein  Ganzes 
bilden,  der  leichteren  üebersicht  wegen  besonders  abzuhandeln. 

Der  Schildknorpel  der  Marsupialier  stellt  im  Gegensatz  zu  dem  des 
Menschen,  bei  welchem  noch  immer  eine  vordere  scharfe  Kante  die  Ent- 
stehung aus  zwei  Platten  andeutet,  mehr  eine  nach  vorn  abgerundete  und 
hinten  offene  Knorpelplatte  dar.  Die  vordere  Kante  ist  bisweilen  nur  leicht 
angedeutet.  Der  mittlere  Theil  des  oberen  Randes  ist  höher  wie  der 
hintere,  wölbt  sich  eine  kurze  Strecke  nach  hinten  um  und  überdeckt  so 
den  vordersten  Theil  des  Kehlkopfinneren.  Alb  recht  benennt  diesen 
Theil  sehr  unglücklich  „Knorpelblase",    obgleich  derselbe    mit  einer  Blase 
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durchaus  nichts  zu  thun  hat.  An  der  Innenseite  des  Sckildknorpels  findet 
sich  in  der  Mitte,  dicht  über  der  Verwachsung  der  beiden  Knorpel  be- 
ginnend, eine  nach  oben  etwa  bis  zur  halben  Höhe  des  Schildknorpels 
aufsteigende  kleine  Crista.  An  den  hinteren  beiden  Rändern  trägt  der 
Schildknorpel  ebenso  wie  beim  Menschen  ein  kürzeres  oberes  und  ein  län- 
geres unteres  Hörn.  Das  untere  Hörn  ist  knorpelig  mit  der  Spitze  des 
später  zu  erwähnenden  Horns  des  Ringknorpels  verbunden,  so  dass  Schild- 
und  Ringknorpel  also  an  drei  Stellen  —  vorne  und  an  den  beiden  Seiten 
—  fest  mit  einander  zusammenhängen.  An  allen  unseren  Kehlköpfen  fand 
sich  eine  Verknöcherung  des  Schild knorpels  vor  und  zwar  im  ünterhorn, 
dessen  unterste  Spitze  immer  knorpelig  war.  Die  Verknöcherung  reichte 
mehr  oder  weniger,  je  nach  dem  Alter  der  Thiere,  nach  vorn  und  oben 
und  machte  bei  dem  wohl  ältesten  Thiere,  einem  ausgewachsenen  Macropus 
giganteus,  circa  V2  c™  ^o"  der  Mittellinie  halt,  um  von  da  in  leicht  con- 
cavem  Bogen  nach  dem  hinteren  Rand  des  Knorpels  zu  verlaufen. 

Der  Ringknorpel  bildet  ebenso  wie  beim  Menschen  einen  geschlosseneu 
Ring,  wenigstens  war  bei  uns  niemals  hinten  eine  Lücke,  wie  Gegenbaur 
dies  einer  seiner  Abbildungen  nach  gefunden  zu  haben  scheint.  Die  vonie 
ziemlich  schmale  Fläche  dieses  Knorpels  wird  nach  den  Seiten  zu  breiter, 
um  nach  unten  wieder  fast  ebenso  schmal  zu  werden  wie  vorne.  Es  fehlt 
also  eine  Ringknorpelplatte,  wie  sie  beim  Menschen  besteht.  An  den 
Seiten  nun  hat  dieser  Knorpel  ebenso  wie  der  Schildknorpel  jederseits  zwei 
Fortsätze,  nämlich  einen  nach  oben,  den  Gelenk fortsatz,  auf  dem  die  Giess- 
beckenknorpel  articuliren,  und  einen  nach  unten,  der  dicht  vor  seiner 
Spitze  mit  dem  unteren  Ende  des  Cornu  inferius  des  Schildknorpels  ver- 
bunden ist.  Die  aufsteigenden  hinteren  Ränder  der  Cornua  inferiora  bilden 
bei  Betrachtung  des  Knorpels  von  hinten  eine  Incisur.  Die  Ränder  dieser 
Incisur  sind  wallartig  verdickt,  und  zwar  ist  dieser  Wall  je  weiter  nach 
oben  desto  breiter  und  reicht  in  der  Mitte  des  hinteren  Abschnittes  des 
Ringknorpels  bis  zum  oberen  Rand  desselben.  Es  entspricht  diese  Ver- 
dickung der  Stelle,  wo  der  hintere  Theil  des  Kehlkopfes  nicht  von  Muskeln 
bedeckt  ist.  Dicht  über  der  obersten  Spitze  dieser  Verdickung  findet  sich 
mitunter  ein  kleiner  Schaltknorpel,  wie  ihn  Körner  zuerst  beschreibt, 
Symingtoq  erwähnt  nichts  von  demselben  und  auch  Möller  fand  ihn 
unter  den  von  ihm  untersuchten  Kehlköpfen  niemals.  Bei  unserem  Material 
fand  er  sich  einmal  und  zwar  bei  einem  ausgewachsenen  Giganteus.  Es 
scheint  also  dieser  Knorpel,  wie  Schalt-  und  Sesamknorpel  ja  meistens, 
sehr  unbeständig  zu  sein. 

Die  Giessbeckenknorpel  haben  die  Form  einer  Pyramide,  auf  deren  Spitze 
eine  halbmondförmige  mit  der  Convexität  nach  oben  gerichtete  Platte  auf- 
gesetzt ist,  die  ungefähr  dieselbe  Länge  wie  die  Höhe  und  die  Basis  der  Py- 
ramide hat.  Diese  halbmondförmige  Platte  steht  in  der  Frontalebene  des 
Kehlkopfes  und  nimmt  nach  Körner,  wie  auch  durch  unser  Material  be- 
stätigt wird,  ungefähr  ^/^  der  ganzen  Rima  glottidis  ein.  Den  drei  Ecken 
der  Pyramidenbasis  entsprechen  die  drei  Processus,  nämlich  der  Processus 
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internus,  der  Processus  muscularis  und  der  Processus  vocalis.  Schräg  vom 
Processus  muscularis  nach  hinten  und  oben  verläuft  ebenso  wie  beim 
menschlichen  Giessbeckenknorpel  eine  Linea  arcuata.  Die  Basis  der  Py- 
ramide zeigt  eine  Gelenkfläche,  die  mit  dem  oben  erwähnten  Processus 
articularis  des  Ringknorpels  articulirt.  Ein  zweites  Gelenk  soll  sich  nach 
Symington  am  Processus  internus  finden,  indem  derselbe  mit  dem  Pro> 
cessus  internus  des  anderen  Giessbeckenknorpels  articulirt.  Nun  stossen  zwar 
die  beiden  Processus  interni  dicht  miteinander  zusammen  und  sind  durch 
dichte  Bündel  von  Bindegewebsfasern  verbunden,  immer  aber  finden  sich 
bei  meinen  Serienschnitten  zwischen  beiden  Knorpeln  mikroskopisch  noch 
einzelne  Bindegewebszüge.  Auch  makroskopisch  sind  an  der  medialen  Wand 
der  Processus  interni  keine  deutlichen  Gelenkflächen  zu  erkennen,  so  dass 
man  kaum  von  einem  richtigen  Gelenk  sprechen  kann.  Immerbin  aber  ist 
die  Verbindung  zwischen  den  beiden  gegenüberliegenden  Knorpeln  eine  so 
innige,  dass  man  sie  als  eine  Pseudarthrose  bezeichnen  kann,  wenn  man 
diesen  Ausdruck  auch  für  nicht  pathologische  Zustände  gelten  lassen  will. 

Ein  weiterer  Knorpel,  der  rudimentär  auch  bei  anderen  Säugethieren 
vorkommt  und  sich  nach  Luschka  auch  mitunter  beim  Menschen  findet, 
ist  die  CartiUgo  sesamoidea  sive  papilionacea  wie  Körner,  oder  Cartilago 
interarytaenoidea  wie  Symington  ihn  nennt.  Dieser  Knorpel  findet  sich 
bei  allen  bis  jetzt  untersuchten  Marsupialiern  constant.  Er  liegt  dicht 
oberhalb  der  vorher  erwähnten  bindegewebigen  Verbindung  der  beiden  Ary- 
knorpel  und  reicht  kaum  über  den  Beginn  dieser  Verbindung  hinab.  Wegen 
dieser  seiner  Lage  ist  es  auch  falsch,  denselben  als  Praecricoid  zu  be- 
zeichnen, wie  dies  Dubois  thut,  da  dieser  Knorpel  mit  der  Cartilago  prae- 
cricoidea  nichts  zu  thun  hat. 

Die  Epiglottis  ist  fest  mit  dem  Schildknorpel  verbunden,  in  der  un- 
teren Hälfte  leicht  nach  hinten,  in  der  oberen  stärker  nach  vorn  gebogen. 
Sie  überdeckt  einen  Theil  des  Kehlkopfeingangs  und  zeigt  an  ihrer  Spitze 
eine  kleine  Kerbe. 

Was  nun  die  Muskeln  des  Kehlkopfes  anbelangt,  so  haben  sich  die- 
selben mehr  oder  weniger  dem  Kehlkopfskelet  angepasst.  Vor  Allem  fehlt 
fast  immer,  da  eine  Annäherung  zwischen  Ring-  und  Schildknorpel  wegen 
der  Verwachsung  mit  einander  unmöglich  ist,  ein  Musculus  crico-thyreoi- 
deus  als  zwecklos  vollständig.  Einen  ganz  besonderen  Crico-thyreoideus 
fand  Möller  bei  einem  Macropus  rufiis.  Derselbe  entsprang  langsehnig 
vor  und  unter  der  Articulatio  crico-thyreoidea  und  ging  nach  oben  und 
vom.  In  der  Mitte  war  ein  schwacher  platter  Muskelbauch,  welcher  sich 
wiederum  mit  breiter  Sehne  an  den  unteren  Rand  der  Cartilago  thyreoidea 
anheftete.  Femer  fand  Symington  einen  auch  beim  Menschen  mitunter 
vorkommenden  Musculus  crico-thyreoideus  posticus.  Bei  den  mir  zur  Ver- 
fügung stehenden  Kehlköpfen  von  Marsupialiern  fand  sich,  wie  auch  bei 
den  von  Körner  beschriebenen,  nichts  von  diesen  Muskeln. 

Der  Musculus  crico-arytaenoideus  lateralis  und  der  Musculus  thyreo- ary- 
taenoideus    sind    beim  Marsupialier    zu    einem  einzigen  Muskel  untrennbar 
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verbunden.  Derselbe  entspringt  von  der  an  der  Innenseite  des  Schild- 
knorpels gelegenen  kleinen  Crista,  der  Verwachsungsstelle  des  Schild-  und 
Ringsknorpels  und  dem  Theile  des  oberen  Ringknorpelrandes,  der  zwischen 
der  für  den  Aryknorpel  bestimmten  Gelenkfläche  und  dem  Beginn  der  Ver- 
wachsung  des  Schild-  und  Ringknorpels  liegt.  Sein  Ansatz  ist  die  Crista 
arcuata  oder  lateralis  des  Aryknorpels  und  theilweise  die  Aussenfläche  der 
Cartilago  arytaenoidea  und  des  Processus  muscularis.  Ein  üebergang  zwi- 
schen den  beiderseitigen  Muskeln  vorne  an  der  Innenseite  des  Schildknorpels, 
wie  ihn  Körner  makroskopisch  fand,  war  an  unserem  Material  nicht  vor- 
handen, und  auch  die  übrigen  Autoren  erwähnen  von  einem  solchen  üeber- 
gaoge  nichts.  Symingtou,  sowie  auch  Albrecht  und  Andere  betrachten 
denjenigen  Theil  des  Muskels,  der  vom  freien  oberen  Rand  des  Cricoid 
entspringt,  als  dem  Musculus  crico-arytaenoideus  lateralis  entsprechend,  so 
dass  dieser  letztere  Theil  ungefähr  Va  ^^s  ganzen  Muskels  einnehmen 
würde.  Nun  aber  sind  der  Musculus  crico-arytaenoideus  lateralis  und  der 
Musculus  thyreo-arytaenoideus  bei  den  piacentalen  Säugethieren  ursprüng- 
lich von  einander  geschieden  und  treten  erst  beim  Menschen  in  nähere 
constante  Beziehung  zu  einander  (Fürbringer).  Es  hat  somit  bei  apla- 
centalen  Säugethieren,  den  Beutelthieren,  schon  einmal  eine  innige  Verbin- 
dung zwischen  den  beiden  Muskeln  stattgefunden. 

Der  Musculus  kerato-crico-arytaenoideus,  ein  auch  bei  Dasyprocta  und 
Delphinus  nach  Fürbringer  vorkommender  Muskel,  entspringt  von  der 
Verwachsungsstelle  des  Cornu  inferius  cartilaginis  thyreoideae  mit  der  Car- 
tilago cricoidea,  dem  hinteren  Rand  des  Cornu  inferius  cartilaginis  thy- 
reoideae und  theilweise  der  inneren  Fläche  desselben,  sowie  von  der  Car- 
tilago cricoidea  in  einer  Linie,  die  horizontal  von  der  Verwachsung  zur 
oben  erwähnten  Incisur  des  Ringknorpels  verläuft.  Der  Ansatz  des  Muskels 
ist  einmal  die  obere  und  vordere  Fläche  des  Processus  vocalis  und  ferner 
die  Linea  arcuata  des  Giessbeckenknorpels.  Zwischen  diesen  beiden  An- 
satzpunkten findet  sich  entsprechend  der  Linea  arcuata  eine  kleine  sehnige 
Raphe. 

Der  Musculus  interarytaenoideus  entspringt  von  dem  hinteren  Rand 
der  Linea  arcuata  des  Giessbeckenknorpels  und  zieht  mit  convergirendeu 
Fasern  median wärts  zur  Cartilago  papilionacea  ohne  mit  einzelnen  Fasern 
in  den  Musculus  internus  sive  crico-thyreo-arytaenoideus  überzugehen.  Wohl 
aber  ist  derselbe  mit  seinem  unterem  Rand  und  besonders  dem  lateralen 
Theil  desselben  oft  so  innig  mit  dem  unten  zu  beschreibenden  Musculus 
crico-sesamo-arytaenoideus  verbunden,  dass  beide  nur  schwer  oder  künst- 
lich von  einander  zu  trennen  sind. 

Der  Ansatz  des  Musculus  interarytaenoideus  ist  die  Cartilago  papi- 
lionacea. Die  obersten  Fasern  jedoch  gehen  häufig  in  den  Muskel  der 
Gegenseite  über,  indem  sie  sich  in  der  Mittellinie  verflechten.  Diese  Ver- 
bindung der  beiden  Muskeln  ist  jedoch  nicht  constant,  mitunter  findet  sich 
zwischen  beiden  eine  Raphe,  welche  sie  trennt.  So  war  an  unserem  Ma- 
terial ein  üebergang  zu  constatiren,  bei  den  beiden  Macropus  giganteus  und 
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einem  Macrapus  robustus;  Macropus  rufus,  sowie  der  zweite  robustus  konnten 
nicht  darauf  untersucht  werden,  da  das  eine  Präparat  beim  Einbetten  ver- 
unglückte und  das  andere  leider  beim  Präpariren  gerade  an  dieser  Stelle 
lädirt  wurde.  Bei  den  beiden  Macropus  penicillatus  und  bei  Macropus 
Thetidis  fehlte  ein  Cebergang  von  Muskelfasern  in  die  gegenüberliegende 
Seite.     Auch  Symington    fand  keinen  constanten  üebergang  der  Fasern. 

Der  letzte  noch  zu  erwähnende  Muskel  ist  der  Musculus  crico-sesamo- 
arytaenoideus.  Ich  fasse  unter  diesem  Namen  die  beiden  von  Körner  als 
getrennt  beschriebenen  und  von  ihm  Musculus  crico-arytaenoideus  profundus 
und  Musculus  crico-sesamo-arytaenoideus  benannten  Muskel  zusammen. 
Nur  bei  einem  Macropus  giganteus  sowie  bei  einem  Macropus  robustus 
Hessen  sich  auf  der  linken  Seite  die  beiden  Muskel  isoliren,  während  sie 
bei  den  übrigen  Kehlköpfen  fest  miteinander  verwachsen  waren.  Es  scheint 
also  hiernach,  dass  beide  Muskel  nur  selten  getrennt  vorkommen,  respec- 
tive,  dass  der  eine  nur  eine  etwas  stärker  entwickelte  Portion  des  anderen 
ist,  so  dass  sich  die  Zusammenfassung  beider  unter  einem  Namen  recht 
fertigt. 

Der  Muskel  entspringt  von  der  hinteren  und  theilweise  von  der  seit- 
lichen Fläche  der  Cartilago  cricoidea  in  einer  unregelmässigen  Linie,  die 
in  stark  concavem  Bogen  zur  Incisur  verläuft.  Die  Fasern  convergiren 
stark  nach  innen  und  oben  und  setzen  sich  an  den  unteren  Rand  des  Pro- 
cessus internus  des  Giessbeckenknorpels  sowie  an  eine  Aponeurose,  die  sich 
an  der  Cartilago  papilionacea  inserirt,  an.  Nach  Symington  inserii-t 
dieser  Muskel  an  dem  Processus  muscularis  des  Aryknorpels  gerade  nach 
innen  von  dem  Musculus  kerato-crico-arytaenoideus.  Nur  einige  wenige 
Fasern  sollen  sich  nach  diesem  Autor  am  Processus  internus  des  Ary- 
knorpels und  an  der  Cartilago  papilionacea  ansetzen.  Es  ist  dies  ent- 
schieden nicht  richtig,  wenigstens  fand  sich  bei  unseren  Exemplaren  nie- 
mals die  Insertion  dieses  Muskels  so,  und  auch  Körner  und  Möller  fanden 
dieselben  Verhältnisse  wie  wir. 

Was  nun  das  Innere  des  Kehlkopfes  anbelangt,  so  ist  derselbe  mit 
einer  Schleimhaut  ausgekleidet,  die  an  mehreren  Stellen  charakteristische 
Falten  bildet.  Zunächst  ziehen  am  Kehlkopfeingang  von  den  seitlichen 
Rändern  der  Epiglottis  beiderseits  Falten  nach  hinten,  theilweise  bis  dicht 
neben  die  hintere  Spitze  der  Aryknorpel  reichend,  theilweise  schon  vorher 
ungefähr  am  Processus  muscularis  endigend.  Es  sind  dies  die  Plicae  epi- 
glotticae  laterales.  Mitunter  gehen  dieselben  aber  auch  zum  oberen  Rand 
der  Aryknorpel  und  bilden  so  richtige  Plicae  ary-epiglotticae  wie  beim 
Menschen.  Ferner  zieht  mehr  oder  weniger  ausgeprägt  von  der  Basis  der 
Epiglottis  zur  Spitze  des  Processus  vocalis  eine  leichte,  oft  nur  eben  an- 
gedeutete Falte.  Albrecht  fasst  dieselbe  als  Analogen  des  Taschenbandes 
auf  und  setzt  die  zwischen  dieser  Falte  und  den  Stimmbändern  liegende 
flache  Höhlung  in  Beziehung  zum  Sinus  Morgagni.  Symington  hält  diese 
Falte  für  hervorgerufen  durch  die  bläschenförmige  Erweiterung  des  oberen 
Theils  des  Thyreoidknorpels  und  dem  lateralen  Theil  seines  freien  dorsalen 
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Randes  entsprechend.  Er  erhärtet  diese  seine  Ansicht  dadurch,  dass  bei 
denjenigen  Kehlköpfen,  bei  denen  dieser  Rand  nicht  so  stark  ausgebildet 
war,  auch  diese  Falten  fehlten.  Ich  kann  diesem  nicht  beistimmen,  neige 
vielmehr  der  Meinung  Albrecht's  zu,  dass  diese  Falten  eine  rudimentäre 
Anlage  der  Taschenbänder  sind. 

Die  eigentlichen  Stimmbänder  sind  bei  den  Marsupialiern  sehr  ver- 
schieden entwickelt.  Bald  sind  dieselben  mächtig  ausgebildet,  bis  '/*  ^^ 
hoch  und  in  senkrechter  Richtung  vielfach  gefaltet,  so  dass  eine  Spannung 
zwischen  den  beiden  Ansatzpunkten  bei  ihrer  Länge  überhaupt  unmöglich 
ist.  Bald  sind  es  nur  kaum  angedeutete  schwache  kleine  Falten,  ja  mit- 
unter fehlt  jede  Spur  eines  Stimmbandes,  wie  schon  Körner  erwähnt. 

Beigegebeue  Tafel,  die  das  Kohlkopfinnere  von  zwei  ausgewachsenen 
Marsupialiern,  eines  Macropus  giganteus  (Fig.  2)  und  eines  Macropus  rufus 
(Fig.  1)  darstellen,  mag  die  beiden  Extreme  in  der  Ausbildung  der  Stimm- 
bänder veranschaulichen.  Symington  fand  bei  zwei  Kehlköpfen  eines 
jungen  und  eines  ausgewachsenen  Macropus  Benettii,  bei  dem  jungen  die 
Höhe  des  Stimmbandes  verhältnissmässig  viel  grösser  als  bei  dem  älteren. 
Er  schliesst  hieraus,  dass  bei  dem  älteren  das  Stimmband  vielleicht 
wieder  zurückgebildet  ist,  und  dass  die  Form  des  Stimmbandes  bei  dem 
jüngeren  Thier  mehr  den  Voreltern  gleicht,  die  noch  das  Stimmbaud  ge- 
brauchen konnten,  d.  h.  eine  Stimme  hatten.  Es  scheint  nach  unserem 
Material  diese  Ansicht  nicht  richtig  zu  sein,  wenigstens  hatte  einer  der 
ausgewachsenen  Kehlköpfe  von  Macropus  giganteus  ein  verhältnissmässig 
viel  besser  ausgebildetes  Stimmband  wie  der  junge  derselben  Art.  Auch 
sonst  zeigten  einzelne  ausgewachsene  Individuen  verschiedener  Macropus- 
arten  ein  so  stark  ausgebildetes  Stimmband,  dass  man  kaum  annehmen 
konnte,  es  sollte  dies  gegen  früher  zurückgebildet  sein.  Eines  geht  jeden- 
falls sowohl  aus  der  verschiedenen  Eiitwickelung  des  Stimmbandes, 
wie  aus  der  Unmöglichkeit  dasselbe  zu  spannen,  hervor,  dass  die  Thiere, 
wenn  sie  wirklich  einen  Ton  hervorbringen,  dies  nur  können,  indem  „die 
langen  Ränder  der  Giessbeckenknorpel  im  gewissen  Sinne  das  Stimmband 
vertreten",  wie  Körner  schon  anführt.  Ein  Muskel  wie  beim  Menschen 
findet  sich  in  dem  Stimmband  nicht  eingebettet.  Der  Musculus  thyreo- 
arytaenoideus  zieht  viel  mehr  lateralwärts.  Mikroskopisch  ist  das  Stimm- 
band deutlich  von  der  benachbarten  Schleimhaut  unterschieden,  indem  ein 
hohes  Pflasterepithel  dasselbe  überdeckt,  das  Bindegewebe  dichter  und 
zahlreicher  in  ihm  ist  und  die  Zahl  der  Drüsen  bedeutend  zurückgeht. 
Flimmerepithel,  wie  Albrecht,  haben  weder  ich  noch  Symington  auf 
dem  Stimmband  gefunden.  / 

Auffällig  bleibt,  wie  gross  mid  mannigfaltig  die  Abweichung  im  Bau 
und  in  der  Anordnung  der  einzelnen  Theile  des  Kehlkopfes  der  Marsu- 
pialier ist.  Möglich  wäre  es  immerhin,  dass  ein  Grund  hierfür  die  Ge- 
fangenschaft ist,  in  der  doch  wohl  die  meisten  der  untersuchten  Thiere 
gelebt  haben  oder  in  der  sie  geboren  sind.  Es  wird  deshalb  bei  weiteren 
Untersuchungen,  soweit  dies  möglich  ist,  hierauf  zu  achten  sein. 
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Fig.  I.   Makropus  rufus. 


Fig.  II.   Makropus  giganteus. 


Lichtdruck  von  Albert  Friich,  Berlin  W. 
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Die  Anrotfiing  zu  dieser  Arbeit  verdanke  ich  meinen  Chef,  Herrn  Pro- 
fessor Körner,  der  eine  Fortsetzung  seiner  Arbeiten  über  diesen  Gegen- 
stand wünschte'  und  dazu  das  hier  bearbeitete  Material  gesammelt  hat. 
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Aus  dem  Laboratorium  der  otolaryngologischen  Klinik  Basel. 
(Prof.  Dr.  Siebenmann.) 

Ein  Fall  von  Zahnwurzelcyste  (perlodontale  s.  peri- 
ostale Cyste)  des  Oberkiefers  mit  specieller  Berück- 
sichtigung der  Histologie. 

Von 

Dr.  ThC'Opliil  Hug-,  Assistenzarzt  (Freibur^  i.  Br.). 

lieber  Kiefercysten ,  speciell  über  periostale  oder  Wurzelcysten  ist  in 
den  letzten  Jahren  eine  stattliche  Literatur  entstanden.  Indess  waren  viele 
Punkte  bis  in  die  neueste  Zeit  noch  Gegenstand  der  Controverse.  Es  ist 
gleichwohl  auffallend,  wie  wenig  in  den  Lehrbüchern  der  pathologischen 
Anatomie  und  der  speciellen  Chirurgie  über  dieses  Gebiet  zu  finden  ist. 
Die  meisten  behandeln  diese  Tumoren  ganz  kurz,  etwas  ausführlicher  be- 
richtet König  (1).  Genauer  und  präciser  werden  sie  von  Partsch(2)  im 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  von  Bergmann,  Bruns  und  Mi- 
kulicz berücksichtigt,  ebenso  von  Kaufmann  (3)  in  der  neuesten  Auf- 
lage seiner  speciellen  pathologischen  Anatomie.  Von  zahnärztlicher  Seite 
wird  allerdings  das  klinische  Bild  gut  geschildert,  der  histologische  Bau 
der  Cysten  dagegen  kaum  erwähnt.  Vide  Scheff  (4),  Jessen  (5),  Helen- 
kamp ff  (6). 

Die  rhino-laryngologische  Fachliteratur  ignorirt  sie  fast  vollständig. 
Wir  suchen  vergeblich  um  genauen  Aufschluss  über  dieselben  bei  Zar- 
niko(7),  Mikulicz  und  Kümmel  (8),  Rosenberg  (9),  Hajek(lO),  Hey- 
mann (11),  Schech(12).  Etwas  näher  gehen  nur  Zuckerkandl  (13)  und 
Kunert(14)  auf  den  Gegenstand  ein. 

Es  ist  daher  wohl  gerechtfertigt,  über  einen  Fall  von  Wurzelcyste  zu 
berichten,  welcher  auf  der  Klinik  von  Professor  Siebenmann  kürzlich  zur 
Beobachtung  kam.  Wir  wollen  hierbei  speciell  die  histologische  Seite  der 
Frage  etwas  würdigen  und  streifen  Anderes  nur  insoweit,  als  es  zum  Ver- 
ständniss  des  Falles  nöthig  erscheint.  Hierbei  sind  wir  uns  bewusst,  ma- 
teriell nicht  viel  wesentlich  Neues,  aber  doch  noch  wenig  gekannte  Details 
zu  bringen,   welche  einer  kurzen  Erwähnung  nicht  unwerth  erscheinen,  — 
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Krankengeschichte. 

Die  Patientin  E.  Künzli  von  K.,  51  Jahre  alt,  am  20.  Mai  in  der  Klinik 
aufgenommen,  bemerkt  seit  3  Jahren  eine  Geschwulst  am  linken  Oberkiefer  auf 
dessen  Aussenseite.  Dieselbe  ist  wenig  schmerzhaft  und  hat  im  Verlaufe  dieser 
3  Jahre  nur  unwesentlich  zugenommen.  Zähne,  unter  andern  auch  sämmtliche 
Molaren  und  Prämolaren  dieser  Oberkieferseite,  von  Jugend  auf  cariös.  Nasen- 
athmung  frei.  Kein  Ausfluss  aus  der  Nase.  Seit  2^2  Jahren  lässt  sich  der 
Inhalt  der  Geschwulst  durch  eine  Oeffnung  an  der  Stelle  des  ersten  Prämolar- 
zahns, ohne  Schmerzen  zu  verursachen,  ausdrücken.  Die  jeweilen  entleerte 
Flüssigkeit  war  anfänglich  hell,  wässerig,  seit  etwa  2  Jahren  eitrig  und  übel- 
riechend. Eine  Incision  in  die  Geschwulst  brachte  keine  Heilung.  Die  Inci- 
sionsöffnung  schloss  sich  bald  wieder.  Die  Schwellung  erreichte  in  kurzer 
Zeit  die  ursprüngliche  Grösse  und  Form  wieder;  eine  vor  Y2  ^^^^  ausgeführte 
Zahnextraction  führte  ebensowenig  zu  einem  befriedigenden  Resultate. 

Status:  Mittelgrosse,  magere  Person,  Puls  78  pro  Minute,  regelmässig, 
von  guter  Qualität.  Abendtemperatur  37^  C.  Innere  Organe  gesund.  Urin  ohne 
pathologische  ßestandtheilo. 

Localstatus:  Die  linke  vordere  Wangengegend  ist  massig  vorgetrieben. 
An  Stelle  der  Zähne  auf  der  jranzen  linken  Kieferhälfte  nur  noch  einige  cariöse 
Wurzeln.  In  der  Gegend  der  linken  fossacaninaeinefluctuirenhe  Vortreibung,  welche 
auf  Druck  fötiden  Eiter  durch  eine  der  Lage  des  ersten  Prämolarzahnes  entr 
sprechende  Oeffnung  des  freien  Alveolarraudes  entleert.  Nach  Ausdrücken  des 
Geschwulstinhaltes  zeigt  es  sich,  dass  die  äussere,  knöcherne  Wand  der  fossa 
canina  fehlt.  Eine  durch  genannte  Fistelöffnung  eingeführte  Sonde  gelangt  in 
eine  glattwand  ige  Höhle,  welche  bis  nahe  an  den  Orbitalbodon  reicht.  Nase 
beiderseits  normal.  In  die  Abscesshöhle  injicirtes  Wasser  fliesst  nicht  durch 
die  Nase. 

Am  22.  Mai  wird  in  ruhig  verlaufender  Chloroformnarcose  von  Professor 
Siebenmann  die  Operation  ausgeführt.  Bei  der  Eröffnung  der  Geschwulst 
von  der  Wangenalveolarbucht  aus  gelangt  man  in  eine  glattwandige,  über 
wallnussgrosse  Höhle  mit  rothem,  sammetfarbigem,  weichem  Ueberzug.  Der 
Inhalt  ist  dünnflüssig,  eitrig,  von  gelbbrauner  Farbe,  übelriechend.  Die  vordere, 
laterale  Wand   des  Knochens  fehlt  in  ganzer  Ausdehnung. 

Es  werden  sämmtliche  noch  vorhandenen  Zahnwurzeln  der  linken  Ober- 
kieferhälfte extrahirt,  ein  kleines  Stück  des  Alveolarraudes  subperiostal  resecirt 
und  die  Weichtheile  der  Cystenwand  in  toto  vom  Knochen  abgeschält  und  erit- 
fernt.  Ein  grosser  Schleimhautlappen,  durch  subperiostale  Resection  des 
Alveolarraudes  gewonnen,  wird  in  die  Höhle  hineingelegt  und  fest  auftamponirt. 
Dauer  der  Operation  y^  Stunde.  —  Nach  6  Tagen  wird  Patientin  als  geheilt 
entlassen. 

Der  mikroskopisch  untersuchte  Eiter  enthält  viele  ein-  und  mehrkernige 
Leucocyten,  rothe  Blutkörperchen  und  einige  Mikroorganismen  als  Kokken  und 
Stäbchen,  darunter  kapselhaltige  Diplokokken.  Leider  wurde  nichts  über  das 
Vorhandensein   oder  Fehlen   von  Cholestearin  berichtet. 

Die  bacteriologi sehen  Culturen  ergaben  Bacterium  coli  commune, 
Streptococcus  brevis  undStaphylcoccus  pyogenes  aureus.  (Bericht  von  Dr.  Marchesi 
aus   dem  bacteriologischen  Institut  des  Bürgerspitals.) 

Von  der  Cystenwand  wurde  ein  Theil  nach  Verweilen  in  4  pCt.  Formol 
in   Paraffin,   ein  Theil  in   Celloidin  nach   Härtung  in  Alcobol  in  aufsteigender 
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Concentration  eingebettet  und  geschnitten.  Schniltdicke  15  ju.  Es  wurde  eint 
Schnittserie  von  12  Paraffin-  und  33  Celloidinschnitten  gefertigt,  die  Schnitte 
mit  Hämatoxylin-Eosin,  einige  mit  Hämatoxylin  und  van  Gieson'scher  Lösung 
gefärbt. 

Mikroskopisches  üntersuchungsergebniss. 

Die  Cysten  Wandung  lässt  im  Wesentlichen  drei  Schichten  unter- 
scheiden. Kine  unterste,  aus  derbem,  periostalem  Bindegewebe  be- 
stehend, eine  intermediäre,  mit  lockerem,  sehr  kernreichem  Gewebe 
nach  dem  Typus  des  wuchernden  Granulationsgewebes,  eine  oberste 
Schichte,  im  Grossen  und  Ganzen  an  das  geschichtete  Plattenepithel  er- 
innernd. 

Diese  Dreitheilung  der  Cystenwand  ist  nicht  überall  deutlich  ausge- 
sprochen. An  einzelnen  Stellen  der  Schnitte  findet  man  die  periostale, 
derbe  Bindegewebslage  nur  schwach  entwickelt,  um  so  mächtiger  dagegen 
das  Granulationsgewebe.  Andere  Partien  lassen  wenig  oder  fast  kein  Gra- 
nulationsgewebe erkennen.  Das  Epithel  scheint  fast  direct  dem  fertigen 
Bindegewebe  aufzuliegen.  — 

Die  Bindegewebsschichte  besteht,  wie  schon  angedeutet,  aus  meist 
kernarmen,  spindelzcllcnhaltigen  Fibrillen,  die  zu  mehr  oder  weniger 
dichten  Bundein  vereinigt  sind  und  oft  welligen  Verlauf  zeigen.  Die  Dicke 
der  ganzen  periostalen  Bindegewebslage  wechselt,  sie  beträgt  an  einzelnen 
Stellen  320  //,  an  anderen  1040  /i. 

Im  Allgemeinen  herrscht  periostales,  ziemlich  straff  faseriges  Binde- 
gewebe vor.  Zwischen  den  einzelnen  Bundein  sind  deutlich  zahlreiche 
lymphatische  Saftlücken  und  Spalträume  vorhanden,  welche  zum  Theil 
ziemlich  weit  sind.  Die  Blutgefässmenge  und  -Vertheilung  entspricht 
durchaus  normalen  Verhältnissen.  In  dieses  Gewebe,  das  auch  der  elasti- 
schen Fasern  nicht  entbehrt,  fanden  sich  Züge  von  Granulationsgewebe 
eingesprengt,  welche  aus  der  intermediären  Schichte  nach  der  Peripherie 
der  Cystenwand  hin  dringen. 

Die  intermediäre  Schichte  besteht  aus  einem  lockeren  Binde- 
gc'webe  mit  vielen  Leucocyten,  das  Aussehen  desselben  entspricht  durchaus 
jenem  der  adenoiden,  subepithelialen  Schichte,  wie  sie  in  der  Schleimhaut 
von  Nase  und  Rachen  antrefi'en.  Die  Rundzelleninfiltratiou  ist  von  ver- 
schiedener Dichtigkeit.  Aus  diesem  Grunde  hebt  sich  bei  schwächerer 
Vergrösserung  die  mittlere  Schichte  bald  als  ein  helles,  nach  oben  und 
unten  gut  abgrenzbares  Band,  bald  als  eine  mit  Hämatoxylin  tief  dunkel 
gefärbte  Zone  ab.  Die  Mächtigkeit  dieser  Schichte  schwankt  zwischen 
200  und  720  /i. 

Der  Uebergang  der  mittleren  in  die  untere  Schichte  ist  im  Ganzen  ein 
allmählicher.  Nach  oben  ist  die  Grenze  bald  gradlinig,  bald  dringen  ge- 
fässführende  Papillen  zwischen  das  Epithel  hinein.  Die  Papillen  erscheinen 
auf  den  Schnitten  meist  zungenförmig,  enthalten  zuweilen  viele,  öfter  nur 
wenig  Rundzellen  und  bestehen  aus  lockerem,  ziemlich  kernarmem  Stroma. 
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In  beiden  Fällen,  sowohl  wenn  die  Abgrenzung  zwischen  Epithel  und 
Bindegewebe  geradlinig  ist,  als  auch  wenn  sich  Papillen  zwischen  das 
erstere  hineinschieben,  ist  dieselbe  nicht  immer  ganz  scharf.  An  manchen 
Stellen  sieht  man  das  jugendliche  Bindegewebe  die  Epithelzellen  ausein- 
anderdrängen, es  scheint  eine  förmliche  Durchwachsung  des  Epithels  mit 
theils  fertigem,  bindegewebig  zurückgebildeten,  theils  jungem  Granulations- 
gewebe vorzuliegen. 

Das  Epithellager,  die  epitheliale  oder  oberste  Schichte  ist  von  ver- 
schiedener Mächtigkeit.  Die  Höhe  derselben  beträgt  an  einzelnen  Stellen 
200 /je,    an    anderen    850—900//.     Die    einzelneu  Epithelzelleu  haben  eine 

g  d  g 
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a  Unterste  periostale  Bindegewebsschicht. 

b  Intermediäre  Schicht  von  Granulationsgewebe, 

c  Oberste  Epithelschicht, 

d  Papillen  mit  Gefassen. 

e  Durchwucherung  von  Epithel  mit  Bindegewebe, 

f  Basalzellen, 

g  Gefässschlingen  im  Epithel. 

Höhe  von  27  //  und  eine  Dicke  von  8  //.  Das  Epithel  besitzt  im  Allge- 
meinen den  Charakter  eines  geschichteten  Plattenepithels.  Gegen  die 
Oberfläche  hin  finden  sich  oft  ganz  deutliche  Platten.  Von  Verhornung 
daselbst  ist  nichts  zu  bemerken,  was  bei  dem  eitrigen  Inhalt  der  Cyste 
und  der  hierdurch  bedingte  Maceration  nicht  merkwürdig  erscheint.  In  den 
tieferen  Lagen    ist   mehr  der  Typus  des  Uebergangsepithels  vorherrschend. 

Archiv  für  Laryngologie.     13.  Band.     3.  Heft.  27 
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Auch  die  tiefste,  gegen  die  intermediäre  Zone  die  Grenze  bildende  Epithel- 
zelllage —  die  Basalschicht  —  iässt  kein  Cylinderepithel  erkennen,  was 
doch  bei  gewöhnlichem,  geschichteten  Plattenepithel  vorausgesetzt  wird. 
Die  Basalzellen  sind  an  Steilen,  wo  die  Abgrenzung  zwischen  inter- 
mediärer und  Kpithelschicht  geradlinig  ist,  parallel  gestellt  zu  den  obersten 
Zellen  der  intermediären  Schicht,  nicht  senkrecht.  Die  Zellen  sind  auch  hier 
kubisch,  nicht  cylindrisch;  die  Zellkerne  sind  rund;  eine  Basalmembran 
Iässt  sich  nirgends  finden.  An  jenen  Partien,  wo  Papillen  gegen  die 
Epithelzelllage  vordringen,  sind  die  epithelialen  Basalzellen  ebenfalls  zu 
den  Zellen  der  bindegewebigen  Papillen  parallel  gestellt.  Bemerkenswerth 
ist  ferner,  dass  die  Epithelschicht>  vielfach  von  Bindegewebe  ganz  durch- 
wachsen wird.  An  solchen  Stellen  fehlen  Basalzellen.  Wo  Basalzellen 
sich  finden,  sind  sie  klein,  ungeordnet,  nicht  so  schön  regelmässig  neben 
einander  gestellt,  wie  in  den  Schleimhäuten.  Wir  verweisen  in  Bezug  auf 
diese  Verhältnisse  auf  die  Abbildung. 

Im  Epithellager  finden  sich,  allerdings  nicht  zahlreich,  Leucocyten. 
Sie  scheinen  zwischen  den  Epithelzellen  zu  liegen,  nicht  in  denselben. 
Riflfzellen  oder  sternförmige  Ausläufer  konnten  an  den  Epithelien  nicht 
nachgewiesen  werden,  auch  Vacuolenbildung  war  nirgends  deutlich.  In- 
teressant ist  im  mikroskopischen  Bilde  das  Eindringen  von  Papillen  und 
von  Sprossen  jungen,  gefässführenden  Bindegewebes  zwischen  das  Epithel. 
Man  sieht  znweilen  Gefässstämmchen  in  die  Papille  eindringen,  mid  von 
hier  aus,  zwischen  das  Epithel  sich  verzweigend,  mit  bogenförmigen  dila- 
tirten  Schlingen  zur  Oberfläche  der  epithelialen  Schichte  ziehen.  Gerade 
in  den  obersten  Epithellagen  finden  sich  oft  solch  dilatirte  Gefässe,  die  so 
dicht  von  Epithel  umschlossen  sind,  dass  es  den  Anschein  hat,  es  liege 
gefässh altiges  Epithel  vor.  Die  genannten  Gefässschlingen  sind  meist  mit 
rothen  Blutkörperchen  dicht  angefüllt,  auch  Leucocyten  finden  sich  in  ein- 
zelnen Capillaren  zahlreich. 

Es  stellt  dieser  Process  der  Durchwucherung  e  der  zum  Theil  fast 
vollständigen  Substituirung  des  Epithels  durch  Bindegewebe  ein  Analogon 
dar  zu  normal  embryologischen  Vorgängen  in  der  Zahnentwickluug.  Be- 
kanntlich wird  ferner  beim  fertigen  Zahn  das  Dentin  von  den  sog.  Dentin- 
röhrchen  durchzogen,  die  in  der  Pulpa  ihren  Anfang  nehmen.  Im  äusseni 
Drittel  verzweigen  sie  sich  mehrfach  und  werden  allmälig  enger.  In  der 
Regel  gelangen  diese  Verzweigungen  der  Dentinröhrchen  bloss  bis  zu  den 
Schmelzzellen,  resp.  dem  fertigen  Schmelze  heran.  Einzelne  dieser 
Verzweigungen  aber  können  ausnahmsweise  die  Grenze  des 
Schmelzes  überschreiten.  Siehe  Davidhoff  (15).  Also  auch  hier 
ein  Analogon  von  Durchsetzen  des  Epithels  mit  bindegewebigen  Elementen! 

Nach  Wiedergabe  der  Krankengeschichte  und  Darstellung  des  histo- 
logischen Befundes  kommen  wir  zur  epikritischen  Besprechung  des 
Falles.  Dabei  sind  Aetiologie,  Dififerentialdiagnose  und  Therapie  kurz  zu 
begründen.  Das  mikroscopische  Ergebniss  ist  mit  den  bezuglichen  Mit- 
theilungen   anderer  üntersucher    zu  vergleichen.     Zum  Schluss    geben  wir 
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ein  Resume  über  die  geschichtliche  Entwicklung  hinsichtlich  der  Frage 
nach  der  Provenienz  des  Epithels  an  dieser  Stelle  und  präcisiren  den 
heutigen  Stand  der  Anschauungen  in  dieser  Frage. 

Obgleich  die  Kiefercysten  seit  langem  das  wissenschaftliche  Interesse 
erregt  haben,  namentlich  von  französischer  Seite  schon  im  18.  und  in  der 
ersten  Hälfte  des  19.  Jahrhunderts  darüber  viel  geschrieben  wurde  (Runge 
[16],  Theses  de  Haller.  1775),  Bordenave  (17),  Jourdain  (18), 
Dupuytren  (19),  Forget  (20)  und  später  die  bezüglichen  Mittheilupgeu 
sich  noch  mehr  häuften,  so  brachte  doch  erst  Magitot  (21  u.  22)  1872- 
1873  mit  seinem  „Memoire  sur  les  Kystes  du  perioste  dentaire"  Ordnung 
und  System  in  dieses  Gebiet. 

Mit  ihm  unterscheiden  wir  heute  noch  periostale  (jetzt  Wurzelcysten 
genannt)  und  folliculäre  Kiefercysten.  Nach  dem  Vorgange  von  Broca 
(1869)  unterschied  Magitot  bei  den  folliculären  Cysten  drei  Unterarten 
als  Ausdruck  für  die  Cystenbildung  in  drei  verschiedenen  Stadien  der  Zahn- 
entwicklung, nämlich  Cysten:  a)  der  embryoplastischen,  b)  der  odonto- 
plastischen,  c)  der  Coronarperiode  der  Zahnentwicklung.  Diese  Cysten 
verdanken  ihre  Entstehung  durchwegs  einer  Störung  der  Zahnbildung,  sie 
schliessen  sich  eng  an  den  Process  der  Zahnentwicklung  an.  Dement- 
sprechend  trifft  man  sie  hauptsächlich  bei  jugendlichen  Individuen,  nur 
jene  vom  Weisheitszahne  ausgehenden  Cysten  machen  hiervon  eine  Aus- 
nahme, entsprechend  der  späten  Entwicklung  desselben.  Im  Gegensatz 
dazu  sind  die  Wurzelcysten  ein  Product  von  Störungen  des  ausge- 
wachsenen Zahnes. 

Welches  in  letzter  Linie  die  Ursachen  dieser  krankhaften  Bildungen 
sind,  darüber  hat  man  theil weise  nur  Vermutungen. 

Für  die  Entstehung  der  Follicularcysten  macht  Magitot  eine  Er- 
nährungsstörung verantwortlich,  ohne  indess  für  diese  Behauptung  den  Be- 
weis anzutreten.  Die  Genese  der  Wurzelcysten  dagegen  sei  zurückzuführen 
auf  einmalige,  schwere  Traumen,  auf  lang  einwirkende,  leichtere  mecha- 
nische Reize  und  Schädigungen  (z.  B.  anhaltender  Druck  eines  künstlichen 
Gebisses),  chronische  Entzündungen  der  Zähne,  Zahncaries  und  Gangrän 
der  Zahnpulpa,  welch  letztere  einen  septischen  Reiz  auf  die  Umgebung 
ausübe;  Witzel  (22)  bestreitet  zwar,  dass  Gangrän  der  Pulpa  diesen  sep- 
tischen Reiz  ausübe.  Nicht  eine  durch  den  Wurzelcanal  des  Zahnes  bin- 
aufschreitende  septische  Entzündung  bedinge  die  Entwicklung  der  Wurzel- 
cysten —  dagegen  spreche  die  lebhafte  Epithelwucherung  in  den  Anfangs- 
stadien der  Cystenbildung  — ,  sondern  ein  chronischer,  chemisch  entzünd- 
licher Reiz.  Wie  dem  auch  sei,  sicher  ist,  dass  aus  Wurzelgranulomen, 
welche  man  bei  Zahncaries  so  häufig  findet,  Cysten  entstehen  können. 
Warum  aber  kommt  es  bei  einem  Fall  zur  Cystenbildung,  und  macht  im 
andern  Fall  der  Process  beim  Wurzelgranulora  halt? 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  Wurzel-  und  FoUicular- 
cyste  kommt  wohl  neben  dem  Alter  des  Patienten  in  erster  Linie  der  Zu- 
stand der  Zähne  in  Betracht.     Follicularcysten  findet  man  bei  gesundem 
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Gebiss.  Dasselbe  kann  vollständig  sein,  oder  es  fehlt  ein  Zahn.  An  dieser 
Stelle  ist  dann  auch  gewöhnlich  der  Sitz  der  Cyste.  Wurzelcysten  dagegen 
findet  man  ausschliesslich  bei  krankem  Gebiss;  oft  steckt  der  kranke 
Zahn  mit  seiner  Wurzel  in  der  Cyste  drin.  Follicularcysten  enthalten 
meist  einen  oder  mehrere  Zähne,  rudimentäre  Zähne  oder  Zahnkeime. 
Indess  werden  auch  Zähne  beschrieben,  wo  bei  fehlendem  Weisheitszahn 
überdies  noch  Zahnwurzeln  von  Molaren  in  das  Cysteninnere  hineinreichten, 
so  z.  B.  von  Haasler  (24);  hier  ist  die  Entscheidung  schwer.  Follicular- 
cysten haben  im  Ferneren,  weil  nirgends  mit  der  Oberfläche  in  irgend 
welcher  directer  oder  indirecter  Communication  einen  anfänglich  klaren, 
gelblichen  Inhalt.  Bei  Wurzelcysten  ist  derselbe  meist  frühzeitig  eitrig, 
was  durch  das  Hineinragen  einer  kranken  Zahnwurzel  in  die  Cyste  wohl 
verständlich  ist.  Wurde  der  kranke  Zahn  extrahirt,  so  bleibt  häufig  eine 
Fistel  zurück,  durch  welche  den  Mikroorganismen  zum  Eindringen  Thür 
und  Thor  geöffnet  ist. 

Im  Allgemeinen  findet  man  sowohl  bei  Wurzelcysten  als  bei  Follicular- 
cysten —  indessen  bei  ersteren  aus  begreiflichen  Gründen  häufiger  — ,  so- 
bald sie  etwelche  Grösse  erreicht  haben,  in  der  knöchernen  Umhüllung 
derselben  weichere  Stellen,  man  constatirt  Pergamentknittern,  wie  es  von 
Dupuytren  1.  c.  genannt  wurde.  (Das  damit  identische  „bruit  de  coques 
d'oeuf"  war  übrigens  schon  von  Runge  1.  c.  und  von  Jourdain  1.  c.  be- 
schrieben worden.)  Es  kann  sogar  nach  längerem  Bestehen  der  Cyste  in 
Folge  entzündlicher  Knochenresorption  die  ganze  faciale  Knochenwand 
fehlen,  wie  in  unserm  Falle.  Durch  Druckusur  bei  sehr  dunner  Antrum- 
wandung  kann  Durchbruch  der  Cyste  nach  der  Kieferhöhle  stattfinden.  Es 
ist  dies  indess,  wie  Partsch  im  Handbuch  der  Zahnheilkunde  voü  Scheff 
bemerkt,  ein  sehr  seltenes  Ereigniss.  Einen  Durchbruch  nach  der  Nase 
beschreibt  Kunert  1.  c. 

Ferner  wird  der  histologische  Befund  zur  Erleichterung  der  Differential- 
diagnose herangezogen.  Während  Follicularcysten  immer  mit  Epithel  aus- 
gekleidet seien,  finde  man  solches  nicht  bei  Wurzelcysten.  Noch  in  der 
neuesten  Auflage  seines  Lehrbuches  der  speciellen  Chirurgie  bemerkt 
König,  „bei  periostalen  Cysten  soll  zuweilen  Epithel  gefunden  worden  sein 
(Malassez,  Charcot)".  Dieses  „soll"  erweckt  nicht  den  Eindruck,  dass 
König  genannte  Aufgabe  als  feststehende  Thatsache  betrachtet.  Wir 
werden  weiter  unten  auf  diesen  Punkt  noch  einmal  zu  sprechen  kommen 
und  zeigen,  dass  gerade  unser  Fall  den  Beweis  liefert,  dass  in  der  That 
Wurzelcysten  mit  Epithel  ausgekleidet  sein  können. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  gegenüber  Antrumempyem  ver- 
weisen wir  auf  die  ausführliche  Arbeit  von  Kunert  1.  c.  Noch  kämen 
Zahnabscess,  benigne  und  maligne  Tumoren  in  Betracht,  worüber  sich 
Witzel  1.  c.  des  Genaueren  verbreitet. 

Dieser  kurze  Hinweis  auf  Aetiologie  und  Differentialdiagnose  möge  ge- 
nügen, um  für  unsern  Fall  die  Annahme  zu  rechtfertigen,  dass  es  sich  um 
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eine  Wurzelcyste  haudelte;  wir  verweiseu,  um  Wiederholungen  zu  ver- 
meiden, einfach  auf  die  ausführliche  Krankengeschichte. 

In  therapeutischer  Hinsicht  wurde  ein  sehr  einfacher  Weg  einge- 
schlagen, der  zu  befriedigendem  Resultate  führte.  Denn  schon  6  Tage 
nach  der  Operation  konnte  Patientin  geheilt  entlassen  werden. 

Der  Cystensack  liess  sich  leicht  in  toto  ausschalen.  Durch  subperio- 
stale Resection  des  Alveolarrandes  war  es  möglich,  einen  grössern  Schleim- 
hautlappen zu  bilden.  Derselbe  wurde  in  die  Höhle  hineingelegt,  fest  auf- 
tamponirt  und  vereinigte  sich  rasch  organisch  mit  der  darunter  liegenden 
Knochenwandung. 

Ein  anderes  Verfahren,  von  Partsch  (26)  inaugurirt  und  in  neuester 
Zeit  vielfach  geübt,  besteht  darin,  dass  mit  Cooper'scher  Scheere  ein  ge- 
nügend grosses  Stück  aus  der  Cystenwand  herausgeschnitten  wird,  um  eine 
directe  Verwachsung  zwischen  dem  Cysten-  und  Mundepithel  zu  erreichen, 
was  bei  dem  analogen  Bau  dieser  Epithelien  leicht  gelingt.  Dass  mit 
dieser  letztern  Methode  in  unserm  Fall  die  Heilungsdauer  kürzer  ausge- 
fallen wäre,  ist  nicht  wahrscheinlich. 

Bezüglich  des  histologischen  Befundes  der  Wurzelcysten  stimmen  fast 
alle  Beobachter  darin  überein,  dass  die  Cystenwandung  aus  Bindegewebe 
und  gegen  den  Hohlraum  hin  aus  einem  epithelialen  Ueberzug  be- 
stehe. Dieses  Bindegewebe  kann  eine  oder  mehrere  Schichten  zeigen, 
welche  mehr  oder  weniger  scharf  von  einander  getrennt  sind.  Das  Epithel 
wird  meist  als  ein  wenig-  bis  vielschichtiges  Plattenepithel  beschrieben, 
oder  als  geschichtetes  Plattenepithel  mit  deutlichen  Cylinderzellen  gegen 
das  Bindegewebe  hin.  Andere,  so  z.  B.  Aicher  (26)  beschreiben  ein 
üebergangsepithel.  Einen  merkwürdigen,  einzig  dastehenden  Befund  be- 
schreibt Kummer  (27).  Er  fand  Cylinderepithel  mit  Flimmerhaaren.  Dies 
veranlasste  ihn,  da  überdies  die  Cyste  nahe  der  Kieferhöhle  lag,  zur  An- 
nahme einer  Antrumcyste.  Gegen  diese  Auffassung  erhebt  Lindt  (28) 
energische  Zweifel,  „da  die  Miftheilung  kurz  ist,  verschiedene  diagnostisch 
sehr  wichtige  Punkte  unerwähnt  sind,  und  nicht  genau  angegeben  ist,  wie 
bei  der  Operation  und  der  Entnahme  des  Materials  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  vorgegangen  wurde".  Lindt  1.  c. .  neigt  zur  Ansicht,  es 
habe  sich  vielleicht  ein  Rest  der  wirklichen,  nur  sehr  verdrängten  Antrum- 
wand  unter  das  Mikroskop  geschlichen.  —  Der  epitheliale  Belag  kann 
übrigens  auch  fehlen,  was  sich  daraus  erklären  Hesse,  dass  infolge  eitrig- 
entzündlicher  Processe  das  Epithel  an  allen  Stellen  der  Cystenwand  ab- 
gestossen  und  gelockert  wird  (Witzeil.  c.) 

Uebergehend  auf  unsern  Fall  ist  vor  Allem  bemerkenswerth  gegenüber 
König,  dass  das  histologische  Bild  eine  deutliche,  an  einzelnen  Stellen 
hohe  Schicht  von  Epithel  aufweist.  Wenn  wir  im  Weitern  unsern  Befund 
mit  den  bezüglichen  Angaben  in  der  Literatur  vergleichen,  so  hat  derselbe 
am  meisten  Aehnlichkeit  mit  einer  Beschreibung  von  Bonn  ecke  (29).  Er 
bemerkt  über  den  histologischen  Befund   bei  einem  raultiloculären  Cystom 
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des  Unterkiefers  u.  A.:  „Zu  erwähnen  sind  kurze,  von  wenig  Bindegewebe 
eingehüllte  Gefässsprossen,  welche  von  der  bindegewebigen  Unterlage  aus 
eine  Strecke  weit  in  die  Epithelschicht  liineinwuchenr*.  An  anderer  Stelle 
sagt  er:  „Wir  sehen  in  den  mittleren  und  oberen  Schichten  des  Epiihel- 
belags  eine  grosse  Anzahl  gefässfuhrender,  lockerer  Granulationssprossen 
auftauchen,  offenbar  stark  geschlängelt  und  daher  meist  auf  Quer-  und 
Schrägschnitten  getroffen,  deren  Ursprung  aus  der  fibrösen  Schicht  auf 
Längsschnitten  genügend  deutlich  wird.  Oft  sind  es  nur  ziemlich  weite, 
mit  rothen  Blutkörperchen  gefüllte  Gefässlumina,  mit  dünner,  adventitieller 
Scheide,  bisweilen  dicke  Zapfen  aus  deutlichem  Granulationsgewebe  mit 
einer  ganzen  Anzahl  kleiner  Gefässe."  Er  bemerkt  des  Ferneren,  dass  das 
Epithel  in  den  oberen  und  mittleren  Schichten  von  Granulationsgewebe 
durchwachsen  werde  und  dass  auch  neugebildete  Gefässe  dasselbe  durch- 
ziehen. In  ähnlicher  Weise  spricht  sich  Haasler  1.  c.  aus.  In  seinem 
Resume  über  die  Histogenese  der  Kiefergeschwülste,  das  auch  für  die 
Wurzelgranulome  und  die  Kiefercvsten  Geltung  hat,  führt  er  u.  A.  als 
wesentlich  an  „die  Neigung  des  gefässhaltigen  Bindegewebes  zur  Durch- 
wachsung des  Epithels,  entweder  in  Form  scharf  abgegrenzter  Papillen, 
oder  in  mehr  diffusem  Vordringen  bis  zur  allmäligen  Substituirung  der 
Epithellager".  Ferner  „das  Eindringen  zarter  Gefässschlingen  und 
sprossenden  Bindegewebes  in  die  Epithelmassen  entsprechen  durchaus  den 
analogen  Vorgängen  am  normalen  Schmelzorgan". 

Es  erübrigt  uns  noch,  die  Frage  nach  der  Herkunft  des  Epithels 
zu  besprechen.  Magitot  I.  c.  nahm  an,  bei  den  folliculären  wie  den 
periostalen  Cysten  entwickle  sich  der  Cystenbalg,  der  nach  aussen  aus 
Bindegewebe  besteht  und  nach  innen  zu  mit  Epithel  belegt  ist,  vom  Zahn- 
säckchen.  Dieses  letztere  wandelt  sich  an  der  erwachsenen  Zahnwurzel  zu 
Periost  um.  Wenn  nun  durch  Trauma  oder  Entzündung  dieses  Periost  zur 
Wucherung  angeregt  wird,  so  liefern  diese  wuchernden  periostalen  Ele- 
mente das  Material  zum  Aufbau  des  Cystensacks.  Diese  Auffassung  barg 
indess  eine  Schwierigkeit  in  sich.  Woher  stammte  das  Epithel,  das  man 
in  den  Cysten  in  der  Regel  findet?  Magitot  behalf  sich  in  der  Antwort 
auf  diese  Frage  mit  d^r  Annahme  einer  directen  Genese  des  Epithels  aus 
Bindegewebe  —  „par  voie  de  genese  directe"  — ,  was  bei  dem  damaligen 
Wissen  nicht  verwerflich  schien.  Hatte  doch  Virchow  (citirt  nach 
Witzel  1.  c.)  zu  jener  Zeit  den  Ausspruch  gethan,  das  Bindegewebe  sei 
der  Keimstock  jeden  Gewebes.  Auch  Mikulicz  (30)  theilte  damals  diese 
Ansicht  in  seiner  Arbeit  über  die  „Dermoide  am  Kopfe".  Der  inzwischen 
Gemeingut  gewordenen  Ueberzeiigung,  dass  Epithel  nur  von  Epithel  ab- 
stammen könne,  Rechnung  tragend,  erklärte  Magitot  in  rein  hypothetischer 
Weise,  dass  das  unter  dem  Wurzelperiost  persistirende  Schmelzorgan  das 
Epithel  für  die  Cystenwand  liefere. 

Diese  Annahme  sollte  später  mehr  oder  weniger  ihre  Bestätigung 
finden,  wie  wir  noch  sehen  werden.  Inzwischen  wogte  der  Streit  hin  und 
her.     Die  Wenigsten  machten  sich   Magitot's  Ansicht  zu  eigen,  weil  eben 
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bisher  von  einem  Persistiren  des  Scbmelzepitbels  nichts  bekannt  war. 
Aguilhon  de  Sarrau(31)  glaubte,  dass  das  Epithel  vom  Endothel  der 
Gefässe,  welche  zur  Wurzelspitze  und  Zahnpulpa  ziehen,  herkomme. 
Verneuil(3?)  nahm  an,  die  Cystenhöhle  sei  das  Resultat  einer  Dilatation 
eines  Epithelrestes  durch  Production  von  seröser  Flüssigkeit  in  dessen  In- 
nern. Falkson(33)  meinte,  die  Kiefercysten  stammen  von  einer  abnormen 
Einstülpung  des  Schmelzorganes  her,  welche  ihrerseits  aus  Theilen  des 
Cylinderepithels  und  des  Stratum  intermedium  zusammengesetzt  ist.  In- 
zwischen kam  Malassez  (34)  der  Wahrheit  ziemlich  nahe  mit  seiner 
paradentären  Theorie,  die  er  durch  seine  histologischen  Untersuchungen 
und  Resultate  erfolgreich  zu  stützen  wusste.  Malassez  hatte  in  Kiefer- 
tumoren häufig  Epithel  gefunden,  welches  grosse  Aehnlichkeit  besass  mit 
jenem  Epithel,  das  zur  Zahnbilduug  beiträgt  und  dieselbe  begleitet.  Er 
glaubte,  dass  auch  an  normalen  und  ausgewachsenen  Kiefern  solch'  epi- 
theliale Reste  der  Zahnanlage  sich  müssten  finden  lassen  und  in  der  That 
konnte  er  ihre  Existenz  durch  seine  Untersuchungen  zweifellos  feststellen. 
Diese  Epithelreste  „debris  epitheliaux  paradentaires"  liegen  an  der 
Innenseite  des  Periodontium,  lagern  sich  netzförmig  um  die  Wurzelspitze  und 
reichen  oberflächlich  bis  ins  Zahnfleischinnere.  Die  meisten  Zellen 
liegen  nackt  mitten  im  Bindegewebe.  Sie  sind  sehr  ähnlich 
den  zahlreichen  Epithelknospen,  welche  beim  Fötus  vom 
Schmelzorgan  und  seinem  Verbindungsstrange  mit  dem  Mund- 
epithel ausgehen.  An  diesen  abortiven  Zahnanlagen  sind  nach  Ma- 
lassez drei  Schichten  zu  unterscheiden,  eine  oberflächliche,  an  das  tiefe 
Zahnfleisch  angrenzende,  eine  intermediäre,  und  eine  tiefe  Schichte,  welche 
mit  dem  Schmelzorgan  zusammenhängt.  Während  die  Epithelien  der  ober- 
flächlichen Schichte  dem  Typus  im  Rete  Malpighi  ähnlich  sind,  nähern 
sich  die  tiefen  dem  Schmelztypus.  —  Diese  Verwandtschaft  zwischen  den 
Epithelien  führte  Malassez  zur  Annahme,  die  genannten  debris  epithe- 
liaux paradentaires  um  die  Zahnwurzeln  Erwachsener  seien  Ueberreste  jener 
aberranten  fötalen  Epithelproductionen. 

Wenn  auch  Malassez  über  die  physiologische  Rolle  der  Epithelreste 
nichts  zu  berichten  weiss,  so  schreibt  er  ihnen  eine  um  so  grössere  patho- 
logische Wichtigkeit  zu.  Er  führt  nämlich  nicht  nur  alle  Kiefercysten, 
sondern  überhaupt  alle  epithelialen  Kiefertumoren  auf  abnorme  Wucherungs- 
zustände  derselben  zurück.  Diese  Wucherungen  wurden  veranlasst  durch 
Trauma,  Entzündung  oder  sonstige  Reize.  —  Diese  Theorie  von  Malassez 
fand  bald  allgemeine  Anerkennung,  wie  aus  den  Arbeiten  von  Kruse  (35) 
und  Eckhart  (36)  hervorgeht.  Immerhin  wird  diese  Auffassung  für  die 
FoUicularcysten  von  vielen  bestritten,  so  von  Kunert  und  Lindt.  Gegen- 
über Magitot's  Hypothese  hatte  sie  den  grossen  Vortheil,  eine  auf  That- 
sachen  begründete  Stütze  zu  besitzen.  Sie  scheint  sogar  zur  Stunde  noch 
fast  allgemeine  Gültigkeit  zu  besitzen  und  wird  auch  fernerhin,  wenn  schon 
in  etw:is  abgeänderter  Form,  zu  Recht  bestehen.  — 

Wir  müssen  hier  nämlich  einer  Beobachtung  von  A.  von  Brunn  (87) 
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gedenken,  welche  zuerst  von  Partsch  in  ihrer  Wichtigkeit  für  unsere 
Frage,  später  auch  von  Haasler  (1.  c),  Witzel  (1.  c),  Aicher  (I.  c.)  u.  A. 
gewürdigt  wurde. 

V.  Brunn  fand  bei  seinen  Studien  über  Zahuentwickluiig,  dass  das 
Schmelzorgan  nach  und  nach  tiefer  wuchernd  bis  zur  Zahnwurzelspitze 
reicht  und  dieselbe  bedeckte  also  nicht  bloss  so  weit,  als  später  der 
Schmelz  sich  erstreckt.  Dieser  Epithel fortsatz  bis  zur  Zahnwurzelspitze, 
von  Hertwig(38)  zuerst  gesehen  und  „Epithelscheide"  genannt,  hat  nach 
V.  Brunn  hauptsächlich  eine  formbildende  Aufgabe  für  den  Zalm;  ist 
dieses  Postulat  erfüllt,  so  wird  er  immer  dünner,  bald  nur  noch  zwei- 
schichtig, mit  platten  Epithelrellen,  die  Epithelzellen  werden  durch  das 
Zellenalveolenperiost  aus  ihrem  Zusammenhang  gerissen  und  wir  bekommen 
schliesslich  das,  was  Malassez  ass  debris  epitheliaux  paradentaires  be- 
schrieben hat.  Es  geht  hieraus  hervor,  dass  Magitot  mit  seiner  Hypo- 
these von  der  Persistenz  des  Schmelzorgans  nicht  Unrecht  hatte. 

Diese  Entdeckung  von  A.  v.  Brunn  erklärt  uns  also,  wo  wir  den  Ur- 
sprung des  Epithels  der  periostalen  oder  Wurzel cysten,  sowie  vieler  epi- 
thelialer Kiefertumoren  zu  suchen  haben. 

Durch  seine  werthvollen  Untersuchungen  hat  Witzel  (1.  c.)  uns  da- 
rüber noch  genaues  belehrt  und  er  kommt  zum  Schlüsse: 

„Die  Epithelscheide  liefert  das  Material  für  die  epitheliale 
Auskleidung  der  Zahnwurzelcysten." 

Es  erübrigt  darauf  hinzuweisen,  dass  Malassez  seine  „fongosites  ra- 
diculo-dentaires"  aus  seinen  debris  epitheliaux  paradentaires,  welche  in 
Folge  von  Zahncaries  zu  wuchern  pflegen,  hervorgehen  lässt,  und  Partsch 
(I.e.)  seine  Wurzelgranulome,  welche  mit  den  „fongosites"  von  Malassez 
identisch  sind,  aus  der  Epithelscheide  herleitet.  Die  Wurzelgranulome 
aber  sind,  wie  namentlich  Haasler  (1.  c.)  hervorhebt,  als  Vorstufe  der 
periostalen,  periodontalen  oder  Zahnwurzelcysten  aufzufassen.  — 
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XXXII. 

Die  cystoskopische  Untersuchung  des  Nasenrachens 
oder  Salpingoskopie. 

Von 

Prof.  Dr.  Ad.  YalenUn  (Bern). 
(Hierzu  Tafel  XXIL) 


Das  von  Moritz  Nitze^)  erfundene,  durch  ßeneche^)  zuerst  mit 
einem  das  Gesichtsfeld  vergrössernden  Fernrohr  ausgestattete  Cystoskop  ist 
den  Urologen  schon  lange  ein  unentbehrliches  Hülfsraittel  bei  der  Blasen- 
untersuchung geworden,  und  die  schönen  von  ihm  gezeigten  Bilder  der 
Blasenwandgegenden  haben  seine  Beliebtheit  in  ärztlichen  Kreisen  fest  be- 
gründet. Um  so  auffallender  erscheint  es,  dass  dies  ausgezeichnete  endo- 
skopische Untersucbungsinstrument  bis  jetzt  fast  gar  nicht  zur  Erforschung 
anderer  Körperhöhlen  verwandt  worden  ist.  Erst  vor  Kurzem  hat  Max 
Reichert  durch  die  um  die  Construction  von  Cystoskopen  verdiente  Firma 
„Louis  und  Löwenstein,  Berlin"  ein  kleineres  Cystoskop,  welches  er  „Antro- 
skop"  nannte,  zur  Untersuchung  der  eröffneten  Kieferhöhle  anfertigen 
lassen,  und  er  hat  drei  damit  beobachtete  Fälle  veröffentlicht.  Ich  habe 
nun  von  der  Firma  „Reiniger,  Gebbert  und  Schall,  Erlangen"  auch  ein 
meinen  Wünschen  entsprechendes  kleines  Cystoskop  erhalten  und  zur  Unter- 
suchung des  Nasenrachens  und  der  Inspection  der  tieferen  Mundrachentheile 
von  oben  verwandt.  Ich  bezeichne  diese  Methode,  mit  Rücksicht  auf  ihr 
wichtigstes  Untersuchungsobject,  die  Rachenmündung  der  Tuba  Eustachii, 
mit  dem  Namen  „Salpiugoskopie". 

Das  von  mir  benutzte  Salpingoskop  ist.  wie  andere  Cystoskope,  ein 
Rohr,  welches  die  durch  eine  Glühlampe  erhellte  Bildfläche  vermittelst  eines 
Prismas  um  90 ^  dreht  und  durch  ein  vergrösserndes  Fernrohr  zur  An- 
schauung bringt.  Es  ist  von  der  Ocularfläche  bis  zum  Schnabelende  14  cm 
lang;  der  durch  die  untere  Naseugänge  durchführbare  Theil  hat  etwa  4V2  ^^ 
im  Durchmesser  (14  Charriero).     An    dem    distalen  Ende  befindet  sich  in 


1)  Wiener  med.  Wochenschrift.     1S79.     No.  24   -30. 

2)  LovvandowsK y ,   das  elektr.  Licht  in  der  Heilkunde.   Wien  1892.  p.  18. 
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einem  um  gegen  165 "  abgebogenen,  nach  unten  offenen  Scbnabel  eine  längliche 
Glühlampe,  wie  sie  Dittel  zuerst  in  die  Cystokopie  eingeführt  hati). 
Meine  auf  4  Volt  eingestellte  Glühlampe  giebt  schönes  Licht  und  doch  so 
wenig  Wärme,  dass  auch  bei  längster  Benutzung  das  Instrument  kaum 
merklich  erwärmt  wird,  was  von  grossem  Vorthcil  gegenüber  den  grössern, 
oft  einer  eigenen  Kühlvorrichtung  bedürfenden  Instrumenten  ist.  Zwei 
Accumulatorzellen  oder  drei  leicht  transportirbare  kleine  Trockenelemente 
(Hallesen's  Patent  No.  4,  Siemens  u.  Halske)  liefern  mit  oder  selbst  ohne 
Rheostat  den  nöthigen  Strom,  doch  ist  für  grössere  Spannung  Vorsicht  nötbig, 
da  schon  bei  5  Volt  der  Faden  verbrennt.  In  diesem  Fall  muss  dann  das 
Lampenende  abgeschraubt  und  durch  eine  Reservelampe  ersetzt  werden, 
was  übrigens  leicht  auszuführen  und  nicht  tlieuer  ist. 

Proximal  vom  Schnabelwinkel  ist  das  bild auffassende  Prisma  angebracht, 
dessen  an  sich  kleine  Bildfläche  durch  das  Beneche'sche  terrestrische 
Fernrohr  im  lajigen  Instrura ententheil  sehr  stark  erweitert  wird,  zugleich 
wird  das  Bild  selbst  durch  das  Fernrohr  vergrössert.  Man  sieht  die  sonst 
verborgenen  Gegenstände  fast,  wie  wenn  das  eigene  Auge  an  der  Fläche 
des  Prismas  sässe.  Üeber  die  Lage  des  Prismas  orientirt  den  Beobachter 
bei  Axendrehung  des  Cystoskops  jeweilen  ein  am  trichtertörmig  verbreiterten 
Ocularende  angebrachter  Knopf.  Diese  Verhältnisse  haben  allerdings  die 
bei  allen  Cystoskopen  auftretenden  Uebelstände  zur  Folge,  dass  eine 
vor  dem  Prisma  liegende  Bildfläche  um  einen  rechten  Winkel  umge- 
kehrt erscheint  und  dass  nahe  Gegenstände  vergrössert,  ferne  stark  ver- 
kleinert werden.  So  erscheint  beim  Abwärtsdrehen  des  Prismas  im  Epi- 
pharynx  die  Projection  des  Gaumensegels  deutlich  und  gross,  der  Larynx 
aber  nur  als  zierliches,  kleines,  scheinbar  weit  entferntes  Miniaturbild 
(Taf.  XXII,  Fig.  7).  Man  muss  in  der  Praxis  diese  Verhältnisse  eben  ab- 
schätzen und  corrigiren  lernen.  Im  Epipharynx  selbst  liegen  aber  wenigstens 
die  seitlichen  Wandungen  nicht  so  weit,  dass  diese  Verzerrung  erheblich 
störend  empfunden  würde;  am  stärksten  tritt  sie  vielmehr  nur  bei  Be- 
trachtung des  Daches  und  vor  Allem  der  unter  dem  Pharynx  liegenden 
Partie  hervor. 

Das  Cystoskop  ist  vor  der  Benutzung  mit  Lysol  abzuwaschen;  die 
Prismafläche  muss  man,  da  sie  sonst  neblig  beschlagen  würde,  mit  Lysol 
benetzen  oder  noch  besser  mit  etwas  Schmierseife  einreiben  und  daim  mit 
einem  weichen  Handschuhleder  abtrocknen.  Die  Nase  des  Patienten  hat 
von  Schleim  durch  Austupfen,  Abspülen  oder  Ausblasen  gut  gereinigt  zu 
sein;  ('ocainisirung  ist  zweckmässig,  aber  meistens  nicht  gerade  nothwendig. 
Bei  etwa  90  pCt.  der  Erwachsenen  kann  das  Cystoskop  wie  ein  Ohrkatheter 
durch  den  unteren  Nasengang  bis  hinten  eingeführt  werden.  Oft  ist  dies 
nur  auf  einer  Seite  möglich,  doch  kann  man  gewöhnlich  auch  von  einer  Seite 
aus  den  Epipharynx  vollständig^  untersuchen,  da  bei  Drehung  des  Fernrohrs 

1)  Siehe  Gas  per,  Handbuch  der  Cystoskopie,  Leipzig  1898,  10  und  Ver- 
handlungen  der   Deutschen  Gesellschaft   für  Chirurgie,    1887. 
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um  seine  Axe  die  entgegengesetzte  Seitenwand  sogar  besser  übersehen  wird, 
als  die  gleichseitige.  Für  Kinder  unter  12  Jahren  ist  das  bis  jetzt  con- 
struirte  kleinste  Cystoskop  meist  noch  zu  dick,  doch  habe  ich  ausnahms- 
weise schon  Kinder  bis  zu  7  Jahren  salpingoskopiren  können. 

Das  wichtigste  Bild  der  neuen  Untersuchungsart  ist  das  der  Umgebung 
der  pharyngealen  Tubenöffnung.  Man  sieht  auf  einmal  oder  bei  massiger 
Axendrehung  nacheinander  den  Tubenwulst  mit  den  von  ihm  absteigenden 
beiden  Falten,  den  Recessus  pharyngeus,  das  Gaumensegel  mit  dem  sogen. 
Levatorwulst  in  Verbindung,  zuweilen  auch  ein  Stück  der  unteren  Nasen- 
muschel, besonders  bei  Hyperplasie  ihres  Hinterendes.  Diese  Gebilde  treten 
meist  bei  sagital  1er  Stellung  des  Prismas  am  besten  hervor,  bisweilen  auch 
bei  schräger  oder  selbst  fast  horizontaler.  Es  hängt  dies  einerseits  von 
der  Lage  des  Ostium  tubae,  das  in  seltenen  Fällen  fast  in  einer  Frontal- 
ebene vorspringt,  ab;  andererseits  und  hauptsächlich  aber  von  der  rela- 
tiven Höhe  des  unteren  Nasenbodens,  dem  das  Cystoskop  aufliegt.  KunkeP) 
hat  nachgewiesen,  dass  als  Ausdruck  von  Wachsthumseigenthümlichkeiten 
das  Ostium  pharyngeum  beim  Neugeborenen  tiefer  als  der  harte  Gaumen 
liegt,  beim  4  jähr.  Kinde  etwa  4  mm  über  demselben,  beim  Erwachsenen 
10  mm  über  dieser  Ebene,  und  dass  gleichzeitig  untere  Muschel  und  Tuben- 
öffnung sich  während  des  Wachsthums  nähern.  Diese  Verschiebungen, 
welche  hauptsächlich  vom  stärkeren  Herunterwachsen  des  Gesichtsskeletts 
abhängen 2j,  gehen  aber  nicht  selten  in  unregelmässiger  Weise  vor  sich,  so 
dass  besonders  bei  asymmetrisch  gebauten  Schädeln  die  Verhältnisse  sich 
dann  auch  beim  Erwachsenen  der  kindlichen  Norm  nähern,  was  bekannt- 
lich die  Katheterisation  der  Tuba  erschweren  kann. 

Das  Cystoskop  giebt  von  den  oben  genannten  Organen  ein  Bild  von 
überraschender  Schönheit  und  lichtvoller  Farbenfrische.  Alle  Details 
zeigen  sich  hell  und  klar.  Der  Gegensatz  des  salpingoskopischen  En  face- 
Bildes  der  Tubenöffnung,  gegenüber  der  kümmerlichen  verkürzten  Projec- 
tionszeichnung  bei  der  gewöhnlichen  hinteren  Rhinoskopie  ist  ein  sehr 
grosser.  Aber  auch  der  directe  Einblick  von  vorn,  sei  es  bei  atrophischen 
Nasen,  sei  es  bei  Einführung  ZaufaTscher  Nasentrichter,  sei  es  selbst  bei 
grösseren  Defecten,  leistet,  weil  er  eben  auch  nur  eine  perspektivisch  ver- 
kürzte Projection  giebt,    nicht  annähernd  dasselbe,  wie  die  neue  Methode. 

Eine  grosse  Reihe  von  Beobachtern  hat  sich  schon  mit  der  Unter- 
suchung der  Tubenöffnung  am  Lebenden  abgegeben.  Czermak^)  hat  zu- 
erst die  hintere  Rachenwand  und  Voltolini*)  selbst  den  Tubenwulst  durch 
die  Nase  hindurch  gesehen,    und    derselbe    verdiente  Forscher    hat  darauf 


1)  Hasse,  Anatom.   Studien.     1869.    Leipzig.    No.  5. 

2)  Symington,  The  topograph.  anatom.,  of  the  child,   Edinburgh   1887. 
—  Disse,  Archiv  f.   Anat,   Supplem.    1889.    TaK  111. 

3)  Wiener  medic.  Wochenschr.    1858.    No.  3. 

4)  Festschrift    zur    fünfzigjährigen  Jubelfeier    der  kgl.    Univers.    Breslau 
1861,  p.  16. 
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aufmerksam  gemacht i),  dass  gerade  die  Ozaena  mit  ihrer  Nasenmuschel- 
atrophie  oft  diese  Beohachtungsmöglichkeit  liefert.  Weitere  Bestätigungan 
dieser  Beobachtungen  brachten  C.  Michel  2),  in  Cöln,  (bei  einem  jungen 
Manne,  welcher  durch  Nekrose  Rachendach,  Septura  und  Muscheln  verloren 
hatte),  sowie  Jakoby^),  welcher  8  mal  durch  den  ZaufaTschen  Trichter 
die  betreflende  Epipharynxgegend  gesehen  hat.  Die  consequentesten  und 
erfolgreichsten  Untersuchungen  aber  hat  E.  Zaufal  selbst  in  einer  langen 
Reihe  von  Beob.ichtungen  veröffentlicht.  Die  wichtigsten  ZaufaTschen 
Angaben  werde  ich  weiterhin  erwähnen*)  bis  ®).  Andere  Arbeiten,  wie  die 
von  Lucae^),  Urbantschitsch^*^),  Poelchen^i)  u.  s.  w.  haben  keine 
wesentlichen  Aenderungen  des  Bildes  gebracht;  nur  die  sehr  detaillirten 
Untersuchungen  von  Kostanecki'2)  haben  besonders  in  Bezug  auf  die 
grosse  Variabilität  des  Tubenostiums  und  seiner  Nachbargebilde  Aufschluss 
gegeben. 

Die  für  den  Praktiker  instructiven  Bilder  Zaufals  [^)  und®)],  welche 
in  die  meisten  Lehrbücher  übergegangen  sind,  weichen  nicht  unerheblich 
in  manchen  Dingen  von  den  cystoskopisch  gewonnenen  ab.  Die  Tuben- 
öffnung erscheint  im  Salpingoskop  In  Ruhelage  als  eine  dunkle  Vertiefung  mit 
scharfer  Abgrenzung  durch  die  vordere  und  hintere  Lippe,  während  nach 
unten  der  „Levatorwulst"  nur  wenig  deutlich  ist  und  in  schiefer  Ebene  all- 


1)  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1868.  No.  3.  Zur  Function  der  Tuba 
Eustachii. 

2)  Das  Verhältniss  der  Tubenmündung  zum  Gaumensegel  am  Lebenden,  be- 
trachtet durch  die  Nase.     Berl.  klin.  Wochenschrift.    1873.    No.  34. 

Neue  Beobachtungen  über  das  Verhalten  der  Rachenmündung  der  Tuba 
und  über  die  Thätigkeit  der  Muskulatur  des  Schlundkopfes.  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift,   1875.    No.  41. 

3)  Archiv  für  Ohrenheilk.    1876.    XI,  p.  195. 

4)  üeber  die  Anomalien  der  Bildung  der  Nasenmuscheln,  vorgetr.  im  Verein 
Deutscher  Aerzte  in  Prag,  4.  12.  1874.    No.  23  des  ärztl.   Corresp.  BI. 

5)  Die  normalen  Bewegungen  der  Rachenmündung  der  Eustachischen  Röhre. 
Arch.  f.  Ohrenheilk.    1875.    IX.    p.  133  u.  229. 

6)  lieber  die  Untersuchung  des  Nasenrachenraumes  von  der  Nase  aus,  ins- 
besondere mit  trichterförmigen  Spiegeln.  Arch.  f.  Ohrenheilk.  1877.  Bd.  XII. 
p.  243. 

7)  Die  Plica  salpingopharyngea,  Wulstfalte.  Arch.  f.  Ohrenheilk.  1880. 
XV.    p.  96. 

8)  Das  mit  der  Hhinoskopia  posterior  in  der  Ruhelage  des  weichen  Gaumens 
gewonnene  Bild  des  Nasenrachenraumes.   Arch.  f.  Ohrenheilk.   1880.   XVI.  p.  273. 

9)  Zur  Function   der  Tuba  Eustachii.    Virchow's  Arch.    Bd.  64. 

10)  Anat.  Bemerkungen  über  Gestalt  und  Lage  des  Ostium  pharyngeum 
Tubae  beim  Menschen.    Arch.   f.  Ohrenheilk,    1876.    Bd.  X. 

11)  Zur  Anatomie  des  Nasenrachenraumes.    Virchow's  Arch.  119.    1889. 

12)  Die  pharyngeale  Tubenmündung  und  ihr  Verhältniss  zum  Nasenrachen- 
raum. Arch.  f.  mikrosk.  Anatomie.  29.  1887  und  zur  Kenntniss  der  Tuben- 
muskulatur und  ihrer  Fascien.    Arch.  f.  mikrosk.  Anatomie.    32.     1888. 
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mälig  bis  zum  Gaumensegel  abfällt.  Oft  sieht  man  in  der  Tiefe  der 
weiten  Eingaugsöffnung  ein  plötzlich  verschmälertes  dunkles  Loch,  den 
Eingang  der  inneren  Eustachi 'sehen  Rohre  (Taf.  XXII,  Fig.  3).  Bisweilen 
tritt  während  der  Untersuchung  aus  der  Tube  glasheller  Schleim  aus,  der 
bei  Bewegung  mit  Luftblasen  durchsetzt  wird  (Taf.  XXII,  Fig.  6).  Li 
anderen  Fällen,  besonders  bei  N:isenkatarrh,  hängen  auch  wohl  weissliche 
Schleimfetzen  in  der  Tubenöffnung.  Ich  habe  den  Eindruck  bekommen, 
dass  die  Tube  ein  regelmässiger  und  nicht  unbedeutender  Schleimlieferant 
für  den  Epipharynx  bildet.  Vielleicht  spielt  hier  der  glasige  Schleim  in 
ihrem  Lumen  eine  ähnliche  Rolle  zur  Verhütung  der  Infection  des  Mittel- 
ohrs durch  Mikroorganismen,  wie  dies  von  den  Gynäkologen  für  den 
Schleim  des  Cervix  uteri  angenommen  wird.  Doch  kann  der  Tubenschleim 
leicht  von  der  eintretenden  Luft  durchbrochen  werden,  was  mir  aber  kein 
Gegenbeweis  gegen  die  eben  ausgesprochene  Ansicht  zu  sein  scheint. 

Die  Form  der  Tubenöffnung  in  der  Ruhe  ist  äusserst  variabel;  nach 
oben  ist  sie  häufig  dreieckig  zugespitzt  oder  oval,  nicht  selten  auch  etwas 
sichelförmig  gekrümmt,  und  ihre  Längsaxe  steht  senkrecht  oder  leicht 
schräg.  Constant  ist  nur  die  Verwischung  der  unteren  Grenze  durch  das 
allmälige  Abfallen  der  Schleimhaut  gegen  das  Gaumensegel  zu.  Die 
Schleimhaut  der  hinteren  Lippe  ist  meist  stärker  geröthet  als  die  der  vor- 
deren, doch  kommt  auch  das  umgekehrte  vor.  Die  vordere,  in  die  Plica 
salpingopalatina  auslaufende  Lippe  trägt  nicht  selten  ein  oder  mehrere 
oberflächliche  Blutgefässe  (Taf.  XXII,  Fig.  1  u.  2),  welche  beim  Abkratzen 
der  Tubentonsille  wahrscheinlich  nicht  unerhebliche  Blutungen  veranlassen 
müssen.  Eigenthümlicher  Weise  habe  ich  bisher  auf  der  Plica  salpingo- 
pharyngea,  auf  welcher  Zuckerkandl  grosse  Wenen  abgebildet  hat,  noch 
keine  Gefässe  salpingoskopisch  gesehen^).  Die  hintere,  aus  Wulst  und  Plica 
salpingopharyngea  bestehende  Lippe  ist  meistens  plumper  und  dicker  als 
die  vordere.  Doch  wechselt  ihre  Gestalt  sehr;  nicht  selten  besitzt  sie  eine 
oder  mehrere  Einschnürungen  (Taf.  XXII,  Fig.  8).  Häufig  trägt  sie  dichte 
folliculäre  Bildungen,  welche  sich  von  da  bis  in  die  untere  Tubenpartie 
erstrecken  und  eine  „Tubenmandel"  bilden,  während  die  vordere  Lippe 
nur  wenig  oder  garnicht  in  diese  körnige  Bildung  einbezogen  wird.  Auf 
der  hinteren  Seite  der  dicken  Plica  salpingopharyngea  sieht  man  den  Re- 
cessus  pharyngeus,  die  Rosenniüller'sche  Grube.  Seine  Vertiefung  ist  oft 
nicht  so  leicht  cystoskopisch  zu  durchleuchten,  wie  der  Tubeneingang,  doch 
ist  sie,  wenigstens  vom  Nasenloch  der  entgegengesetzten  Seite  aus,  meistens 
gut  sichtbar.  Demnach  erscheint  auch  seine  Plastik  in  unserem  Bilde  sehr 
schön.  Oft  bemerkt  man  eine  schon  von  Tourtual^)  geschilderte  Eigen- 
thümlichkeit,  man  sieht  nämlich  zunächst  eine  flache,  wie  mit  dem  Finger 


1)  E.  Zuckerkandl,    Normale  und   pathologische  Anatomie  der  Nasen- 
höhle.   2.  Aufl.    Bd.  1.    Tafel  XIII.    Wien  und  Leipzig  181)3. 

2)  TourtuaL     Neue    Untersuchungen    über   den    Bau    des    menschlichen 
Schlundes  und  Kehlkopfes.    Leipzig  1846. 
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eingedrückte  Grube,  welche  Tourtual  Sinus  fauciura  superior  nennt  und 
erst  im  Anschluss  daran  lateralwärts  eine  meist  scharf  in  die  Tiefe  drin- 
gende dunkle  Fossa  Rosenmuelleri.  Bisweilen  erstrecken  sich  lymphoide, 
tonsillenartige  Gebilde  bis  in  den  Recessus;  ich  habe  bei  einem  Patienten 
denselben  durch  einen  solchen  Wulst  quer  in  zwei  besondere  Gruben  ge- 
theilt  gesehen,  und  besonders  bei  jüngeren  Individuen  können  diese  lyni- 
phoiden  Schwellungen  den  Recessus  sogar  völlig  ausfüllen  mid  verwischen. 
Doch  habe  ich  letzteres  bis  jetzt  nur  auf  einer  Seite  beobachtet,  wie  denn 
überhaupt  die  Recessus  beider  Seiten  selten  ganz  gleich  sind. 

Nach  vorne  sieht  man  vor  der  Plica  salpingopalatina  gewöhnlich  eine 
Vertiefung,  die  nasale  Grenzfurche;  häufig  kommt  schon  in  dieser  Lage  des 
Cystoskops  das  Hinterende  der  unteren  Muschel  und  wohl  auch  der  mitt- 
leren Muschel  zu  Gesicht  (Taf.  XXII,  Fig.  3  u.  4).  Sehr  deutlich  wird 
die  untere  Muschel,  wenn  wir  das  Cystoskop  etwas  nach  vorn  herausziehen 
und  die  Prismafläche  nach  oben  drehen.  Hypertrophien  kommen  dabei 
vergrössert  und  äusserst  klar  ins  Gesichtsfeld.  Dreht  man  das  Prisma 
weiter  nach  oben,  so  sieht  man  vorn  die  entsprechende  Choane  und  dann 
das  Nasenrachendach  mit  seinen  Gruben  und  adenoiden  Gebilden.  Obwohl 
dieses  deutlich  gesehen  wird,  so  erhält  man  seiner  grösseren  Entfernung 
wegen  ein  relativ  kleineres  und  schmäleres  Bild,  als  vorhin  von  der  gleich- 
namigen Seitenwand.  Wenn  dor  Anfänger  in  der  Salpingoskopie  diesen 
Umstand  nicht  berücksichtigt,  so  wird  er  das  Rachendach  und  seine  Ge- 
bilde sogar  für  schmäler  halten,  als  sie  wirklich  sind.  Bei  weiterer 
Drehung  kommen  dann  die  Plicae  und  die  Tubenöfifnung  der  entgegen- 
gesetzten Seite  schön  und  grösser,  als  man  von  vorneherein  glauben  sollte, 
zur  Anschauung.  Meistens  sieht  man  auch  den  entgegengesetzten  Recessus 
pharyngeus.  Bisweilen  bedeckt  das  nach  hinten  ragende  Septum  nasi  einen 
Theil  des  Bildes  (Taf.  XXII,  Fig.  2  u.  3),  doch  giebt  dies  nie  eine  wesent- 
liche Störung. 

Es  ist  nicht  schwer,  Abnormitäten  der  Ostiumlage  cystoskopisch  zu 
analysiren  und  die  eine  Tubenöflfuung  mit  einer  Sonde  oder  einem  Katheter 
zu  berühren,  während  man  das  Instrument  in  der  entgegengesetzten  Nasen- 
höhle stecken  hat  und  durch  dasselbe  die  Bewegungen  der  Sonde  sieht. 

Ich  habe  einen  Mann,  bei  dem  einer  ganz  abnormen  Lage  des  Ostiuras 
wegen  die  Katheterisation  äusserst  schwierig  war,  aufs  leichteste,  allerdings 
mit  einem  besonders  für  ihn  gebogenen  Katheter,  unter  salpingoskopischer 
Controle  katheterisirt.  Natürlich  miiss  dabei  ein  Assistent  das  Cystoskop 
gut  fixirt  halten;  in  seltenen  Fällen  kann  man  die  Fixation  den  Patienten 
selbst  anvertrauen. 

Weit  wichtiger  aber,  als  die  Beobachtung  des  ruhenden  Epipharynx 
ist  die  salpingoskopische  Untersuchung  der  Tuben-  und  Gaumensegel- 
bewegungen beim  Sprechen  und  Schlucken,  und  hier  gelingt  es  aufs 
leichteste,  Dinge  zu  sehen,  welche  früher  nur  indirect  erschlossen  oder 
durch  besondere  Umstände  und  Kunstfertigkeit  zur  Anschauung  gebracht 
worden  sind. 
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Die  grosse  Beweglichkeit  der  Tubengegend  wirkt  bisweilen  geradezu 
verwirrend  auf  den  Beobachter,  und  bei  manchen  Patienten,  welche  be- 
ständig einen  oder  den  andern  Muskel  contrahiren,  muss  man  durch  einen 
bekannten  Kunstgriff  die  absolute  Ruhelage  herbeiführen,  nämlich  durch 
die  Aufforderung,  ruhig  durch  die  Nase  zu  athmen.  Manche  ältere  Bilder 
der  Tubenmündung  in  Ruhelage,  welche  von  vorne  gezeichnet  worden 
sind  und  eine  die  Tube  unten  quer  abschliessende  Plica  salpingopalatina 
zeigen,  wie  z.  B.  das  ZaufaTsche  Bild  (Arch.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  IX. 
Taf.  VIII.  Fig.  7)  scheinen  mir  nicht  in  der  absoluten  Ruhelage,  sondern 
bei  unwillkürlicher  Muskelspannung  gewonnen  zu  sein. 

Sehr  schön  sieht  man  im  salpingoskopischen  Bilde  das  Spiel  der 
Muskelbewegungen,  welches  sich  von  kleinen  zuckenden  Verschiebungen 
der  Falten  bis  zu  dem  stärksten  Hervorspringen  des  Levators,  dem  Auf- 
schnellen des  Gaumensegels,  dem  nach  Hintenschlagen  des  Tubenwulstes 
mit  der  Plica  salpingopharyngea  beim  Phoniren  und  vor  Allem  beim 
Schlucken  steigern  kann  (Taf.  XXII.    Fig.  2,  4). 

Der  Levatorwulst  springt  gleichzeitig  mit  der  Gaumensegelbewegung 
im  unteren  Theil  der  Tuben  hervor,  und  das  Gaumensegel  bildet  dabei 
durch  seine  Hebung  einen  scharfen,  die  Tubenöffnung  unten  abgrenzenden 
Rand,  welcher  indessen  oft  nicht  wagrecht,  sondern  gebogen  erscheint. 

Gleichzeitig  wird  die  Plica  salpingopalatina  ein  wenig,  die  bewegt, 
Plica  salpingopharyngea  aber  sehr  stark  nach  hinten  gegen  den  Recessus 
zugezogen,  so  dass  letzterer  durch  ihr  Vorspringen  verkleinert  oder  ganz  ver- 
deckt erscheint.  Dadurch  nimmt  die  Tubenöffnung,  selbst  wenn  sie  in  der 
Ruhe  nicht  dreieckig,  sondern  etwa  oval  (wie  meist  bei  alten  Leuten)  ist, 
die  Gestalt  eines  nach  unten  breiten  Dreiecks  an.  Die  so  bewerkstelligte 
Erweiterung  ihres  Querdurchmessers  scheint  aber  compensirt  oder  selbst 
übercompensirt  zu  werden  durch  das  starke  Hervorquellen  des  Levator- 
wulstes  an  ihrer  Basis  zwischen  den  beiden  Lippen.  Doch  erstreckt  sich 
der  Levatorwulst  in  denjenigen  Fällen,  wo  in  dem  oberen  Grund  des  Ein- 
gangstrichters das  eigentliche  tiefere  Tubenlumen  als  schwarzes  Loch  oder 
schwarze  Spalte  erscheint,  niemals  bis  über  diese  Stelle  hinüber;  es  hat 
demnach  dieser  sichtbare  Theil  der  Tubenbewegung,  welcher  ja  nur  den 
weiten  Theil  der  Trompete  betrifft,  keineswegs  den  hemmenden  Einfluss 
auf  die  beim  Schlucken  vorgehende  innere  Tubenerweiterung,  welchen 
frühere  von  aussen  beobachtende  Autoren  aus  ihren  Bildern  deduciren  zu 
müssen  glaubten. 

Am  auffallendsten  aber  ist  die  gewaltige  Hebung  des  Gaumensegels, 
welche  mit  der  Levatorhebung  zeitlich  zusammenfällt.  Gaumensegel  und 
Levatorwulst  bilden  dabei  eine  untrennbare  Einheit,  und  gerade  das  sal- 
pingoskopische  Bild  steht  in  dieser  Beziehung  im  Gegensatz  zu  den  älteren 
von  vorne  aufgenommenen  perspecti vischen  Bildern,  bei  welchen  ein  isolirtes 
Hervorspringen  des  Levatorwulstes  nur  allzuleicht  vorgetäuscht  wird  und 
vielfach  angenommen  worden  ist.  üeberhaupt  habe  ich  bis  jetzt  weder 
beim  Phoniren  noch  bei  Beobachtung  der  Schluckbewegung  eine  deutliche 
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Trennung  des  Aktes  in  vei-schiedene  zeitlich  nacheinander  auftretende 
Muskelbewegungen  sehen  können,  wie  sie  z.B.  Lucae^)  für  die  Thätigkeit 
des  Tensor  und  Levator  beobachtet  zu  habeo  glaubte.  Es  ist  nicht  ganz 
leicht,  aus  dem  complicirten  und  rasch  verlaufenden  Bewegungsbilde  die 
Thätigkeit  jedes  einzelnen  in  Betracht  kommenden  Muskels  nach  Grösse 
und  Wichtigkeit  seines  Antheils  am  Ganzen  herauszulesen.  Während  an 
der  Bewegung  des  Velum  wohl  Levator,  Tensor  und  Azygos  sich  betheili- 
gen, so  kommt  für  die  Tube,  besonders  für  die  Plica  salpingopharyngea, 
ausserdem  noch  der  von  Luschka^)  besonders  hervorgehobene,  freilich 
schon  von  Santorini  und  Albin  beschriebene  und  abgebildete  Musculus 
salpingo-pharyngeus  in  Betracht.  Derselbe  verläuft  in  individuell  sehr 
wechselnder  Stärke  unter  der  Schleimhaut  der  Plica  salpingo-pharyngea 
und  scheint  den  kräftigen  Ausschlag  derselben  nach  hinten  und  unten  beim 
Schlucken  mit  zu  bewirken. 

Es  ist  mir  schon  möglich  gewesen,  zahlreiche  pathologische  Fälle 
mit  meinem  kleinen  Cystoskop  zu  beobachten.  Die  vorliegende  Mit- 
theilung hat  aber  nicht  den  Zweck,  etwa  eine  vollständige  Pathologie  des 
Epipharynx  zu  schildern,  sondern  nur  zu  weiteren  Untersuchungen  mit  dem 
schönen  Instrumente  anzuregen.  Ich  zweifle  nicht  daran,  dass  sich  manche 
neue  und  brauchbare  Resultate  in  jeder  Hinsicht  aus  der  Salpingoskopie 
ergeben  werden. 

Einige  weitere»  hierher  gehörige  Dinge  möchte  ich  noch  erwähnen. 
Wenn  man  das  Prisma  im  Epipharynx  nach  unten  dreht,  so  sieht  man, 
falls  der  Patient  ruhig  durch  die  Nase  athmet,  durch  die  Rachenöflfnung 
nach  unten.  In  der  Tiefe  erscheint,  allerdings  nur  schwach  beleuchtet, 
der  Kehlkopf  (Taf.  XXII.     Fig.  7). 

Derselbe  ist  seiner  Entfernung  wegen  sehr  klein.  Doch  gelingt  es 
bisweilen,  die  Stimmbänder  zu  erblicken.  In  mehreren  Fällen  habe  ich  auf 
diese  Weise  ein  Bild  gesehen,  das  uns  als  gewöhnlich  nur  vom  lebenden 
Hunde  bekannt  ist,  nämlich  respiratorische  Excursionen  der  Sfimmknorpel; 
in  der  ruhigen  Inspiration  bewegten  sich  dieselben  schwach,  aber  deutlich 
nach  aussen,  um  dann  respiratorisch  wieder  ein  wenig  nach  innen  zu 
rücken.  Ich  versuchte,  dieses  Bild  bei  denselben  Patienten  auch  laryngo- 
skopisch zu  bekommen,  doch  gelang  mir  dies  nicht.  Vielleicht  verwischt  die 
beim  Laryngoskopiren  eintretende  leichte  Muskeltension  gewöhnlich  den 
automatischen  Vorgang. 

Lässt  man  in  derselben  Stellung  des  Prismas  den  Patienten  phoniren 
oder  schlucken,  so  hebt  sich  das  Gaumensegel  mit  raschem  Ruck  nach 
hinten  und  verdeckt  bei  den  meisten  Personen  das  ganze  Gesichtsfeld. 
Doch  giebt  es  viele  Leute,  welche  bei  verhältnissmässig  weitem  Rachen 
ein  kurzes  Gaumensegel  besitzen.  Regelmässig  ist  dies  bei  Ozaenakranken 
der  Fall,    doch    bisweilen    auch    bei    ganz  Gesunden.     Hier  kann  nun  der 


1)  Zur  Function  der  Tuba  Eustachii.     Virchow^s  Arch.    Bd.  64. 

2)  Luschka.     Der  Schlundkopf  des  Menschen.    Tübingen  1868.    p.  96. 

Archiv  für  Laryngologie.     1.3.  B»ud.     3.  Heft-  26 
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Rachen  verschluss  beim  Seh  kicken  aufs  Schönste  direct  beobachtet  werden. 
Während  man  vorher  während  der  Ruhe  (vergl.  Taf.  XXII.  Fig.  7  u.  8) 
am  Velum  in  der  Mitte  nur  den  Wulst  des  Azygos  schwach  vorspringen 
sah,  so  bäumt  sich  nun  die  Mittelpartie  sehr  stark  nach  hinten  vor,  so  dass 
man  fälschlich  eine  neue  Art  Uvula  direct  zu  sehen  glaubt;  gleichzeitig 
rückt  das  ganze  Gaumensegel  nach  hinten.  Von  der  hinteren  Rachenwand 
springen  aber  eine  kleinere  oder  grössere  Anzahl  von  Wülsten  radiär  gegen 
die  Mitte  vor  und  schliessen  die  Oeffnung  mit  dem  Velum  zusammen,  wie 
ich  das  in  Taf.  XXII.  Fig.  8  nach  der  Natur  bei  einer  Ozaeuakranken  ge- 
zeichnet habe.  Dieses  Bild  entspricht  übrigens  ungefähr  dem  schon  von 
Beckmann  mit  dem  Mi  che!' sehen  Spiegel  gesehenen i). 

Bei  einzelnen  Männern  sah  ich  hauptsächlich  zwei  grössere,  seitliche 
Wülste  vorspringen,  ein  Bild,  welches  die  Theorie  ZaufaTs  von  der  her- 
vorragenden Rolle  der  beiden  Plicae  salpingo-pharyngeae  beim  Schlucken 
zu  bestätigen  schien,  doch  habe  ich  dies  nur  zweimal,  aber  eine  Vielheit 
von  Wülsten  mehrfach  gesehen.  Unter  keinen  Umständen  liess  sich  die 
Lehre  von  einem  einzelnen  Passavant' sehen  Wulste  mit  dem  Bilde  ver- 
einigen. 

Zur  eigentlichen  Laryngoskopie  vom  Nasenrachenräume  aus  ist  mein 
kleines  Salpingoskop  viel  zu  lichtschwach.  Hübsche  Kehlkopfbilder  erhält 
man  dagegen,  wenn  man  das  Instrument  wie  einen  Kehlkopfspiegel  bei 
vorgehaltener  Zunge  vom  Munde  aus  einführt  und  damit  die  Uvula  nach 
hinten  und  oben  schiebt.  Viel  besser  freilich  sind  in  dieser  Stellung  die 
grösseren  und  lichtstärkeren  Cystoskope  der  Urologen  zu  gebrauchen,  durch 
die  man  Kehlkopfbilder  erhält,  welche  den  laryngoskopisch  gesehenen  in 
nichts  nachstehen.  Dies  wird  aber  in  einzelnen  Fällen,  wo  wegen  Tumoren 
oder  sonstigen  Hindernissen  der  Kehlkopfspiegel  nicht  eingeführt  werden 
kann,  von  Wichtigkeit  sein,  da  das  Cystoskop  auch  durch  enge  Wege  zu 
führen  ist.  Bei  Kindern  habe  ich  mit  dem  Salpingoskop  in  einzelnen  Ver- 
suchen selbst  besser  gesehen,  als  laryngoskopisch,  doch  ist  für  Verallge- 
meinerung der  Methode  in  der  Kinderpraxis  der  zu  weit  über  das  Prisma 
hervorragende  Beleuchtungsschnabel  bis  jetzt  noch  recht  hinderlich.  Viel- 
leicht können  aber  auch  für  solche  Zwecke  passende  Instrumente  con- 
struirt  werden.  — 

Ich  möchte  zum  Schluss  die  neue  Methode,  die  Cystoskopie  des  Nasen- 
racbeiis  (Salpingoskopie)  den  Collegen  zur  Prüfung  aufs  Dringendste  em- 
pfehlen. 

1)  Beckmann,  Schliessung  und  Oeffnung  der  Rachenmündung  der  Tuba 
Eustachii.   Arch.  f.  Ohrenheilk.  XXII.  S.  90.  1892. 


Digitized  by 


Google 


A.  Valentin,  Salpingoskopie.  419 

Erklärung  zu  den  Abbildungen 
auf  Tafel  XXII. 

Die  Figuren  sind  von  Herrn  cand.med.de  Montct  und  mir  möglichst  treu  nach 
der  Natur  gezeichnet  worden.  Genauer  würden  Photographien  ausgefallen  sein,  doch 
ist  hierfür  die  etwas  zu  schwache  Beleuchtung  und  die  rothe  Farbe  der  darzu- 
stellenden Organe  hinderlich.  Besonders  an  die  für  Abbildung  der  Bewegungs- 
stellungen nöthigen  Momentaufnahme  kann  vorläufig  kaum  gedacht  werden. 

Der  Vorsprung  ausserhalb  des  äusseren  Randkreises  stellt  in  allen  Figuren 
den  Knopf  dar,  welcher  am  Oculartrichter  des  Instrumentes  befestigt  ist  und 
die  Lage  der  auffangenden  Prismaebene  anzeigt.  Das  Prisma  kehrt  das  Bild  um 
neunzig  Grad  um,  was  jeweilen  zu  beachten  ist,  da  es  unsere  Bilder  in  einen 
Gegensatz  zu  den  direkten  Abbildungen  bringt. 

Figur  1.  Tubengegend  der  linken  Seite  in  Ruhelage  (zweiunddreissig- 
jähriger  Mann).  Die  linke  Seite  des  Bildes  entspricht  der  vorderen,  die 
rechte  der  hinteren  Hälfte  der  abgebildeten  Seitenwand.  Das  Cystoskop 
ist  in  den  rechten  Nasengang  eingeführt.  Von  links  nach  rechts  ist 
angedeutet  das  Septum  nasi  (dunkelroth),  die  Plica  salpingopalatina 
mit  einem  Blutgefäss,  die  Tubenöflfnung,  Tubenwulst  und  Plica  salpingo- 
pharyngea,  Recessus  pharyngeus.  . 

Figur  2.  Dasselbe  Bild,  wie  Figur  1,  aber  in  Phonationsstellung. 
Man  sieht  das  gehobene  und  den  ünterrand  des  ganzen  Bildes  deckende 
Gaumensegel  mit  dem  unter  der  TubenöfTnung  liegende  Levatorwulst. 
Die  TubenöfTnung  ist  unten  erheblich  erweitert,  Tubenwulst  und  Plica 
salpingopharyngea  so  nach  hinten  gezogen,  dass  sie  den  Recessus 
theilweise  bedecken. 

Figur  3.  Tubengegend  der  rechten  Seite  in  Ruhelage  (junge  Frau). 
Das  Cystoskop  liegt  im  linken  unteren  Nasengang;  die  linke  Seite  des 
Bildes  entspricht  der  hinteren,  die  rechte  der  vorderen  Seitenwand- 
gegend. 

Von  links  nach  rechts  sieht  man  Recessus  pharyngeus,  Tuben- 
wulst mit  Plica  salpingopharyngea,  TubenöfTnung  (nach  unten  mit  der 
continuirlich  dem  Gaumensegel  zustrebenden  LevatorwulslerhÖhung), 
Plica  salpingopalatina,  Sulcus  retronasalis,  Hinterende  der  unteren 
Nasenmuschel. 

Figur  4.  Dasselbe  Bild,  wie  Figur  3,  aber  in  Phonationsstellung  (Aussprache 
von  E.).  Man  sieht  die  starke  Verschiebung  des  Wulstes  und  der  Wulst- 
falte (Plica  salpingo  pharyngea)  nach  hinten  (im  Bilde  links)  über  den 
Recessus,  die  verbreiterte  TubenöfTnung  mit  dem  basalen,  in  das  ge- 
hobene Gaumensegel  übergehenden  Levatorvorsprung,  die  nur  geringe 
Lageveränderung  der  Plica  salpingopalatina. 

Figur  5.  Tubengegend  der  rechten  Seite  in  Ruhelage  (junges  Mädchen).  (Siehe 
Erklärungen  von  Fig.  3.) 

Figur  6.  Dasselbe  Bild,  wie  Fig.  5,  aber  mit  blasigem  Schleim,  der  während  der 
Beobachtung  aus  der  TubenöfTnung  hervorgequollen  ist. 

Figur  7.  Salpingoskopisches  Bild  des  unteren  Rachens  in  Ruhelage  bei 
nach  unten  gedrehter  Prismafläche  des  durch  den  rechten  Nasengang  nach 
hinten  geführten  Instrumentes.  Die  obere  Bildhälfte  entspricht  derVorder- 
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Seite,  die  untere  der  Hinterseite  des  Rachens.  (Junges,  an  leichter 
Rhinitis  atrophicans  leidendes  Mädchen.)  In  der  Tiefe  die  Epiglottis; 
Larynxinneres  wegen  zu  schwacher  Beleuchtung  undeutlich;  dagegen 
ist  nach  vorn  (im  Bilde  oben)  das  Gaumensegel  gut  beleuchtet  und 
man  sieht  in  der  Mitte  das  Hervorragen  des  Azygoswulstes. 
Figur  8.  Dasselbe  Bild  während  der  Schluckbewegung.  Das  sehr  kurze 
Gaumensegel  ist  nach  hinten  gezogen;  der  Azygoswulst  springt  kräftig 
vor.  Vom  Rachen  kommen  blitzartig  schnell  dem  Gaumensegel  Falten 
entgegen,  welche  den  festen  Abschluss  mit  ihm  bewerkstelligen.  Die 
dicksten  Falten  kommen  von  den  Seitenparthien  des  Rachens.  Das 
ganze  Bild  geht  nach  einem  kurzen  Augenblick  wieder  in  das  von 
Fig.  7  zurück. 
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XXXVIII. 

lieber  einen  bemerkenswerthen  Fall  Ton  Sequester 

der  Nase;  zugleich  ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der 

motorischen  Inneryation  des  Oaumensegels.') 

Von 

Dr.  A.  Epliraim  (Breslau). 


Vor  Kurzem  consultirte  mich  ein  40 jähriger  Mann  wegen  eines  Nasen- 
übels, das  schon  seit  1^/4  Jahren  bestehe.  Vor  ca.  2  Jahren,  im  October  1900, 
habe  er  sich  syphilitisch  inficirt;  obgleich  er  bald  einer  Schmierkur  unterworfen 
worden  sei,  welche  übrigens  im  Laufe  des  folgenden  Jahres  dreimal  wiederholt 
wurde,  sei  nach  3  Monaten  eine  Entzündung  des  rechten  Auges,  nach  einem 
weiteren  Monat  Schnupfen,  hauptsächlich  in  der  linken  Seite  der  Nase,  ein- 
getreten. Während  die  erstere  bald  abgeheilt  sei,  sei  der  letztere  immer  schlimmer 
geworden;  allmählich  habe  sich  übler  Geruch  aus  der  Nase  eingestellt,  der  auch 
heute  noch  in  hohem  Grade  bestehe,  im  Juli  d.  J.  sei  ihm  in  der  hiesigen 
Königl.  Klinik  für  Ohrenkrankheiten  ein  Stück  Knochen  aus  der  Nase  entfernt 
worden,  von  dem  er  glaube,  dass  es  die  Nasenscheidewand  war;  die  Beschwerden 
hätten  sich  jedoch  danach  nicht  vermindert.  Vielmehr  hätte  der  üble  Geruch 
weiter  angehalten;  später  seien  starke  Schmerzen  in  der  Nase  aufgetreten,  die 
erst  vor  Kurzem  aufgehört  haben;  auch  sei  die  Nase  neuerdings  links  sehr 
verstopft. 

Die  Untersuchung  ergab  zunächst,  dass  die  Form  der  äusseren  Nase  völlig 
normal  war.  Weiter  zeigte  sich,  dass  sich  in  der  linken  Nasenhöhle  eine  grosse 
Knochenmasse  befand,  die  mittelst  der  Sonde  in  geringen  Grenzen  frei  beweglich 
war,  dass  ferner  eine  grosse  Perforation  des  knorpeligen  und  knöchernen 
Septums  bestand,  durch  welche  die  erwähnte  Knochenmasse  auch  vom  rechten 
Nasenloch  aus  breit  sichtbar  war.  Die  linke  Nasenhöhle  war  nicht  zu  übersehen, 
rechts  zeigte  sich  die  untere  Muschel  stark  atropisch.  Die  hintere  Rachenwand 
war  stark  geröthet  und  trocken,  der  Gaumen  von  normalem  Aussehen  und 
normaler  Beweglichkeit,  die  Sprache  von  normalem  Klange. 

Die  Entfernung  des  Sequesters,  welche  ja  den  ersten  therapeutischen  Eingriff 
bilden  musste,  war  nicht  ganz  leicht,  zum  mindesten  nicht  auf  dem  Wege  nach 
vorn,  welchen  ich  voi-zog,  weil  mir  die  gewaltsame  Ausstossung  durch  die  Choane 
hier  nicht   unbedenklich    erschien.    Zunächst   mussten   mehrere  Vorsprünge  des 


1)  Nach    einem   in  der  Schlesiscben   Gesellschaft  für   vaterl.  Cultur   ge- 
haltenen Vortrage. 
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Sequesters,  welche  seine  Beweglichkeit  hinderten,  innerhalb  der  Nase  mit  der 
Knochenzange  abgezwickt  werden.  Dann  gelang  es,  wenn  auch  unter  Schwierig- 
keiten, das  restirende  Stück  mittelst  stumpfen  Hakens  und  Zange  durch  den 
innen  wohleingefetteten  Nasenflügel  herauszuwälzen. 

Ich  erlaube  mir  nun  Ihnen  den  so  gewonnenen  Sequester  nebst  den 
Stücken,  die  ich  in  situ  von  der  Hauptmasse  abgezwickt  hatte,  zu  demon- 
striren.  Es  musste  schon  bei  der  ersten  oberflächlichen  Betrachtung  auf- 
fallen, dass  der  Sequester  eine  sehr  beträchtliche  Masse  spongiöser  Sub- 
stanz enthält,  während  ja  die  Knochen,  die  das  Nasengerüst  bilden,  lamel- 
löser  Art  sind.  Die  nähere  Untersuchung  ergab,  dass  der  Sequester  dem 
Keilbein  angehört.  Am  besten  können  Sie  sich  über  seine  Herkunft  orien- 
tiren,  wenn  Sie  von  dem  Canal  ausgehen,  der  ihn  (in  der  Richtung  von 
vorn  nach  hinten)  durchsetzt  und  an  seinen   beiden  Enden    völlig,    in    der 

Figur  1. 


Ansicht  von  oben,  a  Keilbeinkörper,  b  hintere  Oeffnung  des  Canalis  vidiauus, 
c  Verbindungsstück  mit  dem  grossen  Keilbeinflügel,  d  Basis  des  Flügelfortsatzes, 
m  Fragmente  des  Sequesters,  zum  Keilbeinkörper  gehörig,    n  Fragmente  des  Se- 
questers zum  Flügelfortsatz  gehörig. 

Mitte  jedoch  nur  als  Rinne  in  ihm  enthalten  ist.  Es  ist  dies  der  linke 
Canalis  vidianus,  dessen  hinteres  Ende  hier  deswegen  abnorm  weit  ist, 
weil  es  im  schrägen  Durchschnitt  erscheint  und  überdies  durch  den  Krank- 
heitsprocess  offenbar  erweitert  ist.  Gehen  Sie  von  diesem  Canal  bei  der 
Vergleichung  des  Sequesters  mit  einem  normalen  Keilbein  aus,  so  finden 
Sie,  dass  der  erstere  den  grössten  Theil  der  linken  Hälfte  des  Keilbein- 
körpers enthält.  Wir  müssen  übrigens,  um  uns  den  hierdurch  entstandenen 
Defect  völlig  zu  vergegen\värtiü;en,  noch  diese  2  Fragmente  (m)  hinzuaddiren, 
welche  durch  ihre  spongiöse  BeschalTenhc^it  gleichfalls  ihre  Zugehörigkeit 
zum  Keilheinkörper  verratiicn.  Wir  sehen  weiter  an  dem  Hauptstück  einen 
plumpen  Fortsatz,  der  die  Basis  iU^i^  IVoc.  pteryg.,  sowie  einen  spitzeren 
Fortsatz,  der  die  Verbindung  mit  dem  grossen  Keilbeinflügel  darstellt,  und 
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in  dessen  Nähe  wir  uns  das  For.  rotundum,  die  Durchgangsstelle  des  Ober- 
kieferastes des  Trigeminus,  vorzustellen  haben.  Die  beiden  schlankeren 
Knochen fragmente  (n)  scheinen  dem  Proc.  pterygoideus  anzugehören.  Ich 
möchte  noch  darauf  hinweisen,  dass  der  Sequester  nicht  erkennen  Iftsst, 
dass  die  Schädelbasis  irgendwo  gänzlich  zerstört  ist;  vielmehr  scheint  es, 
dass  überall  die  Lamina  interna,  an  manchen  Stellen  aber  auch  nur  diese, 
erhalten  geblieben  ist. 

Eine  genaue  Untersuchung  des  Patienten,  welcher  seinen  Wohnsitz 
auswärts  hat,  habe  ich  erst  14  Tage  nach  Entfernung  des  Sequesters  vor- 
nehmen können,  und  es  zeigte  sich  nunmehr,  dass  das  knorpelige  und  das 
knöcherne  Septum  soweit  zerstört  war,  dass  von  ihm  nur  der  Rahmen  er- 
halten war.  Es  zeigte  sich  ferner  ohne  Weiteres,  dass  die  linke  Keilbein- 
höhle mit  der  Nasenhöhle  in  freier  Communication  stand,  und  zwar  ge- 
Figur 2. 
na  m 


d  0 

Ansicht  von  vorn,  e  Vordere  Oeffnung  des  Canalis  vidianus. 

langte  die  Sonde  erst  in  einer  Entfeniung  von  9^/^  cm  vom  hinteren  Nasen- 
lochrand auf  einen  massig  festen  Widerstand.  Der  Boden  der  linken  Keil- 
beinhöhle war  durch  weiches  Granulationsgewebe  ersetzt. 

Von  besonderem  Interesse  war  natürlich  die  Untersuchung  des  Nasen- 
rachenraums. Mit  Rücksicht  auf  die  Grösse  des  Secjuesters  hatte  ich  er- 
wartet, einen  ausserordentlich  grossen  Defect  zu  finden;  indess  war  ein 
solcher  insofern  nicht  vorhanden,  als  er  durch  Granulationen  völlig  aus- 
gefüllt war.  Man  sah  eben  anstatt  der  glatten  Schleimhaut  in  der  linken 
Hälfte  des  Rachendachs  eine  granulirende  Masse,  welche  sich  oberhalb  der 
Tubenmündung  seitlich  nach  vom  erstreckte  und  die  laterale  Contour  der 
Choane  unterbrach.  Eine  Sondirung  dieser  Stellen  unterliess  ich  aus  be- 
greiflichen Gründen.  An  den  Tubenmündungen  selbst,  wie  im  Rachen  über- 
haupt, zeigte  sich  die  Schleimhaut  geschwellt:  die  Veränderung  ihrer  Form 
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beim  Schlingen,  die  durch  die  Nase  sehr  becjuem  beobachtet  werden  konnte, 
war  die  normale. 

Auch  die  Form  und  die  Bewegungen  des  Gaumensegels  waren,  worauf 
nochmals  hingewiesen  sei,  völlig  normal.  Die  Sensibilität  der  Nasen-  und 
Gaumenschleimhaut,  wie  auch  der  Gesichtshaut  zeigte  nicht  die  mindesten 
Störungen;  das  Gehörorgan  erwies  sich  beiderseits  sowohl  bezüglich  des 
Trommelfellbefundes,  wie  bezüglich  des  Hörvermögens  völlig  intact.  Das 
Sehvermögen  war  gleichfalls  beiderseits  nicht  beeinträchtigt;  die  Unter- 
suchung der  Augen  ergab  ausser  einem  Pigmentfleck  der  rechten,  früher 
erkrankt  gewesenen  Iris  nichts  Abnormes.  Das  Geruchsvermögen  ist 
wenigstens  für  starke  Gerüche  vorhanden.  Der  Geschmack  ist  anscheinend 
nur  in  der  linken  Hälfte  der  Zungenspitze  herabgesetzt,  an  allen  übrigen 
Partien  der  Zunge  erhalten;  indess  ergab  die  Untersuchung  auch  bezüglich 
der  Zungenspitze  kein  ganz  sicheres  Resultat. 

Hinzufügen  möchte  ich  noch,  dass  der  Kranke  sich  nach  der  Ent- 
fernung des  Se^iuesters  wohl  befunden  hat  und  sich  völlig  frei  von  Be- 
schwerden fühlt;  insbesondere  ist  der  üble  Geruch  aus  der  Nase  völlig  ge- 
schwunden. Nur  wird  Patient  durch  eine  kleine  Perforation  belästigt,  die 
sich  vor  einigen  Tagen  im  vorderen  Theil  des  harten  Gaumens  gebildet 
hat  und  mit  der  Afi'ection,  die  uns  hier  beschäftigt,  nicht  in  örtlichem  Zu- 
sammenhang steht.  Wird  diese  Perforation  durch  einen  Tampon  ge- 
schlossen, so  ist  die  Sprache  völlig  normal. 

Die  vorstehend  beschriebene  Beobachtung  erscheint  mir  aus  mehreren 
Gründen  bemerkenswerth.  Zunächst  wegen  der  Grösse  und  der  Herkunft 
des  Sequesters.  Zwar  handelt  es  sich  hier  durchaus  nicht  um  ein  Unicum ; 
denn  es  ist  von  Baratoux  und  von  Erichsen^)  je  ein  Fall  beschrieben 
worden,  in  welchem  fast  der  ganze  Keilbeinkörper  ausgestossen  wurde,  und 
Aehnliches  mag  auch  wohl  sonst  gelegentlich  beobachtet  worden  sein. 
Immerhin  sind  solche  Fälle  aber  anscheinend  recht  selten. 

Es  ist  ferner  bemerkenswerth,  dass  der  tertiäre  Process,  welcher  die 
Nekrose  des  Knochens  zur  Folge  gehabt  hat,  schon  4  Monate  nach  der  In- 
fection  begann;  die  Angaben  desPatienten  lassen  dies  als  zweifellos  erscheinen. 

Der  vorliegende  B'all  bildet  ferner  ein  Paradigma  dafür,  dass  die 
früher  verbreitet  gewesene  Ansicht  irrig  ist,  nach  welcher  die  syphilitische 
Sattelnase  eine  Folge  des  Verlustes  des  Septums  sein  soll.  Er  zeigt  uns 
vielmehr  wiederum,  dass,  wie  man  neuerdings  wohl  allgemein  annimmt, 
für  die  Entstehung  der  Sattelnase  auch  eine  Erkrankung  der  Nasenbeine 
Vorbedingung  ist. 

Indess  ist  diese  Beobachtung  nicht  nur  von  casuistischem  Werth,  son- 
dern sie  ist  meines  Erachtens  nach  einer  bestimmten  Richtung  von  all- 
gemeinerer Bedeutung.  Ich  habe  vorhin  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
der  Sequester  den  Canalis  Vidiaiuis  enthält,  und  zwar  so  vollständig,  dass 


l)  Cit,  bei  (jrünvvald,  Lehre   von  der  Naseneilerung.   2.  Aufl.   p.  248. 
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der  Inhalt  desselben  unmöglich  erhalten  geblieben  sein  kann.  Sie  er- 
innern sich,  dass  den  Inhalt  dieses  Canals  der  N.  Vidiauus  bildet,  ein 
Nerv,  der  sich  aus  dem  sympathischen  N.  petrosus  profund,  maj.  und 
dem  N.  petrosus  superfic.  maj.  zusammensetzt.  Dieser  letztgenannte  Nerv 
soll  nun  einestheils,  wie  einige  Anatomen  annehmen,  Fasern  der  Chorda 
tympani  central wärts  leiten.  Indess  scheint  es,  als  ob  diese  Meinung  nicht 
völlig  erwiesen  wäre;  der  vorliegende  Fall  giebt  keinen  Anhalt  für  oder 
gegen  sie,  da  hier  eine  Beeinträchtigung  des  Geschmacks  nicht  mit  Sicher- 
heit nachgewiesen  oder  ausgescjilossen  werden  konnte,  im  Cebrigen  auch 
die  Betlieiligung  der  Chorda  tymp.  an  der  Geschmacksinnervation  ausser- 
ordentlich wechselnd  zu  sein  scheint. 

Grösser  ist  die  Bedeutung  des  N.  petr.  superf.  maj.  für  die  Pathologie 
der  Facialislähmung.  Sie  kennen  ja  das  von  Erb  aufgestellte  Schema 
dieser  Affection,  nach  welchem  aus  dem  Umfang  der  gelähmten  Partien 
auf  diejenige  Stelle  des  N.  facialis  geschlossen  wird,  an  welchem  die  Krank- 
heitsursache einwirkt.  Hier  spielt  nun  die  GaumensegellUhmung  eine 
grosse  Rolle.  Denn  wenn  ausser  der  Gesichtsmusculatur  etc.  auch  das 
Gaumensegel  gelähmt  ist,  so  gilt  nach  diesem  Schema  als  erwiesen,  dass 
die  lähmende  Ursache  am  Ggl.  geniculi  oder  central  wärts  von  demselben 
sich  befindet.  Aus  diesem  Ganglion  nämlich  zweigt  sich  der  N.  petrosus 
superf.  maj.  vom  Facialis  ab,  um  durch  den  Can.  Vid.  zum  Ggl.  spheno- 
palat.  zu  gehen,  von  welchem  der  Gaumen  innervirt  wird;  und  so  stellt 
dieser  Nerv  die  Verbindung  —  und  zwar  die  einzige  —  zwischen  Facialis 
und  Gaumensegel  dar. 

Lange  Zeit  hindurch  war  nun  das  Erb 'sehe  Schema  allgemein  accep- 
tirt;  und  man  war  in  Folge  dessen  gewohnt  jede  Gaumenlähmung,  soweit 
sie  nicht  peripherer  Natur  war,  auf  den  Facialis  zu  beziehen.  Indess 
wurden  später  einige  Beobachtungen  gemacht,  die  mit  dieser  Anschauung 
nicht  übereinstimmten;  und  Rethi  hat  1893  diese  Frage  in  einer  Mono- 
graphie^) eingehend  behandelt.  Er  hat  eine  Anzahl  solcher  Fälle  zu- 
sammengestellt, in  denen  eine  Facialislähmung  durch  eine  central  vom 
Ggl.  genic.  befindliche  Läsion  bestimmt  verursacht  war,  ohne  dass  Gaumen- 
lähmung eintrat,  und  eine  weit  grössere  Zahl  solcher  Beobachtungen, 
welche  die  Gaumenlähmung  ohne  Zweifel  als  Theilerscheinung  einer  Vagus- 
lähmung erkennen  lassen.  Ich  möchte  nur  beiläufig  auf  das  bekannte 
häufige  Zusammentreffen  von  Stimmband-  und  Gaumenlähmung  hinweisen. 
Kurz,  Rethi  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  nicht  der  Facialis,  sondern  der 
Vagus  der  motorische  Nerv  des  Levat.  vel.  pal.  ist.  Diese  letztere 
Meinung,  welche  später  auch  noch  andere  Vertheidiger  gefunden  hat, 
scheint  bei  den  Neuropatliologen  —  nach  einer  Durchsicht  der  neueren 
Lehrbücher  zu  seh  Hessen  —  wenigstens  insoweit  Beachtung  zu  finden,  als 
die  Beziehungen  des  Facialis  zum  Gaumen  als  ungewiss  hingestellt  werden, 
während    in    den    anatomischen  Lehrbüchern    auch    der    letzten  Jahre   der 


1)  Motilitätsueurosen  des  weichen  Gaumens. 
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Facialis    immer    noch    ohne  Flinsehränkung    als  der  anatomische  Nerv  des 
Levator  veli  palat.  angegeben  ist^). 

Nun,  ich  glaube,  dass  für  die  Beurtheilung  dieser  Frage,  welche  ja 
nicht  nur  von  anatomischem,  sondern  in  erster  Reihe  von  klinisch-diagno- 
stischem Interesse  ist,  der  vorliegende  Fall  von  ganz  unzweideutigem  Werth 
ist;  umsomehr,  als  uns  hier  die  klinische  Beobachtung  und  die  Autopsie 
gleichzeitig  zu  Gebote  steht.  Sie  sehen  an  dem  Sequester,  dass  der  N. 
petros.  superf.  maj.,  wie  erwähnt,  die  einzige  Verbindung  zwischen  Facialis 
und  Gaumensegel,  völlig  zerstört  ist,  während  die  Beobachtung  des  Fat. 
uns  gezeigt  hat,  diiss  auch  nicht  die  Spur  einer  Gaumenlähmung  besteht. 
Es  ergiebt  sich  hieraus  zweifellos,  dass  nicht  der  N.  petros.  superf.  maj., 
mithin  auch  nicht  der  Facialis  der  motorische  Gaumennerv  sein  kann, 
dass  vielmehr  die  Ansicht,  nach  welcher  dies  der  Vagus  ist,  durch  die 
vorliegende  Beobachtung  eine  sichere  Stütze  erhält.  Wir  werden  also,  um 
diese  Verhältnisse  klinisch  auszudrücken,  in  Fällen,  in  welchen  neben  einer 
Gesichtslähmmig  auch  eine  Gaumenlähmung  besteht,  nicht  eine  reine  Fa- 
cialislähmung  anzunehmen  haben,  sondern  wir  werden  wissen,  dass  es  sich 
um  eine  gleichzeitige  Läsion  des  Vaguskernes  oder  des  Vagusstammes 
handelt. 


1)  Rauber,  Lehrbuch  der  Anatomie.  1898.  V.  Aufl.  p.  475.  —  Hasse, 
Handatlas  der  Hirn-  und  Rückenmarksnerven.  1900.  Taf.  26.  —  Henle- Merkel, 
Grundriss  der  Anatomie  des  Menschen.  IV.  Aufl.   1901.  p.  539. 
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XXXIX. 
lieber  den  rhinogenen  Hirnabscess. 

Voi« 

Dr.  Marc.  Paanz  (Budapest). 


Seitdem  wir  auf  die  intracranielleii  Eiterungen  nasalen  Ursprungs 
besser  zu  achten  gelernt  haben,  kommt  auch  der  rhinogene  Hirnabscess 
häufiger  zur  Beobachtung.  Ein  von  mir  beobachteter  und  operirter  Fall 
von  rhinogenem  Stirnlappenabscess  veranlasste  mich  dasjenige,  was  wir 
bisher  über  den  rhinogenen  Hirnabscess  erfahren  haben,  womöglich  ein- 
heitlich zusammen  zu  fassen  zu  versuchen. 

Der  rhinogene  Hirnabscess  ist  viel  seltener,  als  derjenige  otitischen 
Ursprungs.  Pitt  fand  unter  9000  Sectionen  nur  einen  Fall,  Gowers  er- 
wähnt in  seiner  Statistiic  6  Fälle  rhinogener  Hirninfection,  Treitel  fand 
in  6000  Sectionsprotokollen  im  Ganzen  21  Hirnabscesse,  wovon  7  Fälle 
auf  eine  Mittelohreiterung,  3  Fälle  auf  eine  Eiterung  der  Nasenhöhle  zu- 
rückzuführen waren.  Noch  geringer  ist  die  Zahl  der  in  vivo  diagnosti- 
cirten  rhinogenen  Hirnabscesse.  Ich  konnte  insgesammt  in  der  mir  zu- 
gänglichen Literatur  etwa  30  Fälle  von  rhinogenem  Hirnabscess  auffinden. 
Es  sind  jedoch  wegen  der  mangelhaften  Beschreibung  nicht  alle  Fälle 
verwerthbar.  Auch  dürfte  die  Zahl  der  Beobachtungen  eine  etwas  grössere 
sein.  So  besitzt  denn  heute  noch  jeder  genau  beobachtete  Fall  nicht  nur 
einen  casuistischen  Werth,  sondern  kann  auch  zur  Klärung  des  Krankheits- 
bildes  beitragen.     Mein  Fall  ist  folgender: 

Katharine  Sz.,  16  J.,  Arbeiterin  in  einer  Zündholzfabrik,  meldete  sich  am 
15.  October  1901  auf  der  Ambulanz  für  Augenkranke  im  Ambulatorium  der 
„Budapester  allgemeinen  Arbeiter-Unterstützungs-Krankenkasse".  Pat.  erkältete 
sich  vor  zwei  Wochen,  bekam  einen  heftigen  Schnupfen,  blutete  mehrmals  aus 
der  linken  Nasenseite.  Eine  Woche  später  schwoll  das  linke  Oberlid  in  Begleitung 
heftiger,  linksseitiger  Stirnkopfschmerzen  an.  Herr  Dr.  M.  Mohr,  Leiter  der 
ophthalmologischen  Ambulanz,  diagnosticirte  einen  acuten  Abscess  des  linken 
oberen  Lides.  Durch  Incision  wurde  viel  dicker,  grünlich-golber  Eiter  entleert, 
worauf  die  Kopfschmerzen  ein  wenig  nachliessen,  um  aber  nach  einigen  Tagen 
in  noch  heftigerem  Grade  aufzutreten.  Nachdem  die  durch  die  Fistel  geführte 
Sonde  auf  rauhen  Knochen  stiess,  welcher  wahrscheinlich  die  vordere  Wand  des 
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Sinus  frontalis  bildete,  wurde  Fat.  am  25.  October  1901  auf  die  Abtheilung  für 
Nasen-,  Rachen-  und  Kehlkopf  kranke  mir  überwiesen.  Ich  konnte  folgenden 
Befund  aufnehmen:  Das  linke  obere  Augenlid  massig  geschwellt,  herabhängend; 
im  äusseren  Drittel  eine  Fistel  von  der  Grösse  einer  Linse,  aus  welcher  wenig, 
dünnflüssiger  Eiter  quillt.  Die  Sonde  stösst  über  dem  medialen  Ende  des  Arcus 
superciliaris  auf  entblössten  Knochen.  Die  Haut  der  Glabella  ist  oedematös;  so- 
wohl auf  Betasten,  als  auch  auf  Beklopfen  sehr  heftige  Schmerzen  über  dem 
medialen  Theile  der  linken  Augenbraue  und  der  Glabella.  Beide  mittlere 
Muscheln  geschwellt,  besonders  die  linke;  im  mittleren  Nasengange  rechts  spär- 
liches schleimiges,  links  viel  schleimrig-eitriges  Secret.  Nasenathmung  frei. 
Zähne  gesund.   Massig  vergrösserte  Tonsillen.   Kehlkopf,  Luftröhre  normal.  Brust- 


Abscess.  lolo.  front,  sin.    Op.  27.  Oct.  1901.   Prolaps,  cerebri  f  26.  März.  1902. 

Organe  gesund.  Die  Hauptklage  der  Kranken  bilden  die  äusserst  heftigen  Kopf- 
schmerzen. Nachdem  es  sich  ofl'enbar  um  eine  Periostitis  des  Stirnbeins,  welche 
von  einer  acuten  eitrigen  Entzündung  der  Siebbein-Slirnhöhlen  ausging,  handelte, 
empfahl  ich  behufs  Operation  die  Aufnahme  in  das  Krankenhaus.  Dieser  Vor- 
schlag wurde  sowohl  von  der  Kranken,  als  auch  den  Angehörigen  angenommen, 
jedoch  mit  der  Bedingung,  dass  Pat.  sich  erst  nach  zwei  Tagen  aufnehmen  lasse. 
Als  Pat.  am  27.  Oct.  morgens  in  das  Krankenhaus  der  „Allg.  Arbeiter- ünter- 
stützungs-Krankenkasse"  aufgenommen  wurde,  war  das  Befinden  ein  viel  schlech- 
teres. Fast  unerträgliche  Kopfschmerzen.  Pat.,  die  zu  Fuss  kam,  erbrach  unter- 
wegs einigemale.  T.  Vorm.  37,0®  C,  Nachm.  37,5®  C.  Entschieden  wahrnehm- 
bare Pulsverlangsamung.  Die  Zahl  der  Pulschläge  beträgt  anfangs  66,  fällt  bis 
nachmittags  4  Uhr  auf  60.  Erweiterte,  träge  reagirende  Pupillen.  Im  Augen- 
hintergrunde  ausgesprochene  venöse  IJyperaeraie.  Im  Harn  kein  Eiw^eiss,  kein 
Zucker.  Pat.  liegt  zusammengekauert,  mit  auf  den  Bauch  gezogenen  Knieen, 
jammert  fortwährend,  giebt  auf  Fragen  nur  unwillige  und  zögernde  Antworten. 
Der  Gesichtsausdruck  ist  ein  eigenthümlich   fahler.    Auf  die  leiseste  Berührung 
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des  Kopfes  schreit  Patientin  auf.  Die  empfindlichsten  Stellen  sind  die  linke 
Stirnhälfte  und  die  Glabella. 

Aus  den  geschilderten  Symptomen  folgerte  ich  auf  eine  Eiterretention  im 
linken  Sinus  frontalis,  welche  wahrscheinlich  schon  eine  intracranielle  Compli- 
cation  nach  sich  zog.  Es  war  somit  die  dringende  Indication  zur  Operation  ge- 
geben. Unter  freundlicher  Assistenz  der  Herrn  Collegen  Dr.  J.  Ldvai  und  M.  Mohr 
operirte  ich  Pat.  noch  am  selben  Tage,  nachmittags  5  Uhr.  Chloroformnarcose. 
Ein  5  cm  langer  Bogenschnitt  in  der  linken  Augenbraue.  An  dem  entblössten 
Knochen  keine  Perforation.  Aufsuchen  der  Stirnhöhle  über  dem  Augenbrauen- 
kopf, ein  wenig  links  von  der  Nasenwurzel.  Statt  der  Stirnhöhle  stiessen  wir  je- 
doch auf  die  blasse,  stark  gespannte,  nicht  pulsirende  harte  Hirnhaut.  Jetzt, 
nachdem  die  prall  gespannte  Dura  mater  für  Eiterretention  sprach,  Probepunction 
mit  einer  Pravazspritze.  Beim  zweiten  Einstich  aspirirt  die  Spritze  aus  einer 
Tiefe  von  beiläufig  2  cm  dünnflüssigen,  grünen  Eiter.  loh  liess  die  Nadel  stecken, 
setzte  auf  das  innere  Ende  des  Hautperiostschnittes  noch  einen  zweiten  3  cm 
langen  verticalen  Schnitt  und  erweiterte  nach  Zurückschieben  des  dreieckigen 
Hautperiostlappens  die  ursprüngliche  linsengrosse  Knochenlücke  mittelst  Meisseis 
hauptsächlich  nach  oben-innen  und  nach  der  Nasenwurzel  hin  zur  Grösse  eines 
20  Hellerstückes.  Inzwischen  kam  auch  an  der  Nasenwurzel  die  Stirnhöhle  zum 
Vorschein  in  der  Form  eines  kaum  2 — 3  mm  breiten  und  3—4  mm  hohen  Spaltes, 
welcher  durch  das  Auseinanderweichen  der  beiden  Stirnbeinblätter  entstanden 
war.  Ich  meisselte  die  ganze  rudimentäre  Stirnhöhle,  welche  keinen  Eiter  ent- 
hielt, weg.  Nach  Spaltung  der  Dura  mater  legte  sich  die  weiche,  injicirte 
Rindensubstanz  in  die  Wunde.  Mit  einer  feinen  Sonde  der  in  situ  belassenen 
Nadel  durch  die  erweichte  Hirnsubstanz  behutsam  folgend,  quoll  auf  einmal  aus 
einer  Tiefe  von  1  Yg  cm  in  dickem,  pulsirendem  Strahl  dünnflüssiger,  geruch- 
lorer,  grüner  Eiter  hervor.  Es  entleerten  sich  etwa  80  ccm.  Die  in  der  Hirnrinde 
entstandene  Lücke  erweiterte  ich  zuerst  mit  einer  geschlossenen  Arterienpincette 
und  dann  nach  innen  mit  einem  Messerschnitte.  Während  dieser  Manipulation 
entleerte  sich  abermals  viel  Eiter.  Lockere  Jodoformgazetamponade.  Der  drei- 
eckige Hautperiostlappen  wird  auf  die  ein  wenig  hervorragende,  pulsirende  Hirn- 
substanz zurückgelagert.  Feuchter  Verband  mit  Borsäurelösung. 

Pat.  kehrt  nach  der  Operation  bald  zum  Bewusstsein  zurück,  ist  fast 
gänzlich  frei  von  Kopfschmerzen.  Puls  Abends  9  Uhr  78.  Nachts  12  Uhr 
T.  36,8  0  C,  P.  100. 

28.  Oct.  Vorm.  T.  37,0  <>  C,  P.  80.  Nachm.  T.  36,8  <>  C,  P.  72.  Befinden 
gut,  Kopfschmerzen  kaum  angedeutet.    Wechseln  deb  äusseren  Verbandes. 

29.  Oct.  Die  Jodoformgazetampon  ade  wird  durch  ein  Drainrohr  ersetzt. 
Es  entleert  sich  abermals  eine  Menge  Eiter.  Das  Drainrohr  leitet  gut.  Kein  Kopf- 
schmerz, Pat.  ist  gut  gelaunt,  lebhaft,  sitzt  im  Bette.  Dieser  günstige  Zustand 
dauert  unverändert  bis  zum  7.  November.  Die  Temperatur  erreicht  auch  am 
Abend  keine  37,0 ^  C,  die  Zahl  der  Pulsschläge  beträgt  70—72.  Das  von  reinen 
Granulationen  bedeckte  Gehirn  erreicht  kaum  das  Niveau  der  Haut  und  lässt  sich 
durch  den  Hautperiostlappen  leicht  decken. 

7.  Nov.  Morgens  Erbrechen.  Vorm.  T.  37,0 <>  C,  Nachm.  37,1  <>  C.  P.  104. 
Allgemeinbefinden,  Appetit  gut,  kein  Kopfschmerz.  Wenig  Eiter.  Die  reger  ge- 
wordene Gehirnpulsation  wirft  das  Drainrohr  vor  die  Wunde;  das  Drainrohr  wird 
durch  Borgazetamponade  ersetzt.  Von  nun  an  hält  sich  die  Temperatur  über 
37,00  c. 
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11.  Nov.  Abends  T.  37,4  «  C,  P.  72—80.  Allgemeinbefinden  gut,  kein 
Kopfschmerz. 

12.  Nov.  Brechreiz.  Vorm.  T.  38,1  <>  C,  Nachm.  37,6  <>  C.  P.  80—84. 
Wunde  zeigt  reine  Granulationen.    Sehr  lebhafte  Gehirnpulsation. 

13.  Nov.  Brechreiz,  Kopfschmerz.  Die  Gehirnsnbstanz  prolabirt.  Pupillen 
weit.  Gesichtsfarbe  fahl.  Vorm.  T.  38,1 «  C,  Nachm.  37,4«  C.  P.  Morgens  120, 
Nachm.  2  Uhr  72,  Abends  Yg  10  Uhr  60.  Erweiterung  des  Wundcanals  im  Gehirn 
durch  das  Messer.    Kein  Eiter. 

14.  Nov.  Pat.  ist  sehr  unruhig,  schläft  nur  2  Stunden,  appetitlos.  Pupillen 
weit,  träge  reagierend.  Vorm.  T.  37,8»  C,  P.  90,  Nachm.  T.  38,4»  C,  P.  72. 
Nussgrosser  Hirnvorfall  mit  belegter  Oberfläche.  Von  dem  Wundcanal  aus  vor- 
genommene Probepunctionen  fallen  negativ  aus.    Eisbeutel. 

15.  Nov.  Bei  unverändertem  Allgemeinbefinden  vergrössert  sich  der  Hirn- 
vorfall um  das  Doppelte.    T.  Vorm.  38,1 «  C,  Nachm.  38,4^  C.    P.  72—88. 

16.  Nov.  Kopfschmerz  lässt  nach,  Pat.  nimmt  Nahrung.  Der  Hirnprolaps 
hat  die  Grösse  eines  Apfels  erreicht,  Oberfläche  belegt.  T.  38,5  ^  C,  P.  78. 
Augenhintergrund  normal. 

17.  Nov.  Pat.  schläft  gut,  ist  wohlgelaunt,  hat  Appetit.  Unbedeutende 
Kopfschmerzen.    T.  Vorm.  37,8»  C,  Nachm.  37,5^  C.  P.  90. 

Von  nun  ab  ist  das  Befinden  wieder  gut,  wird  nur  manchmal  durch  geringen 
Kopfschmerz  gestört.  Vom  19.  November  angefangen  hält  sich  die  Temperatur 
dauernd  unter  38,0^  C,  und  erreicht  vom  6.  December  ab  keine  37,5®  C.  Auf- 
fallend ist  jedoch  der  häufige  Wechsel  der  Zahl  der  Pulsschläge.  Ohne  jede 
wahrnehmbare  Ursache  wechselt  die  Zahl  zwischen  72  und  102.  Der  Hirnvorfall 
wird  durch  Abstossen  nekrotischer  Rindentheile  kleiner  und  ist  wieder  durch 
gesunde  Granulationen  bedeckt.  Am  23.  November  wurde  Pat.  photographirt. 
Pat.  schläft  am  9.  und  10.  December  schlecht. 

11.  Dec.  Morgens  5  Uhr  plötzlich  heftig  einsetzende  Kopfschmerzen. 
Morgens  8  Uhr  T.  38,0  ^  C,  P.  150.  Rechter  Nervus  abducens  gelähmt.  Nachm. 
Y22  Uhr  T.  40,1®  C.  Pat.  wird  von  epileptiformen  Krämpfen  befallen,  ist  voll- 
ständig bewusstlos,  Gesicht  eingefallen,  blass,  Pupillen  weit,  reagiren  nicht. 
Genickstarre.  Puls  nicht  fühlbar.  Lässt  Urin  unter  sich.  Aetherinjection. 
Nachm.  6  Uhr  T.  39,8®  C,  P.  136.    Abends  11  Uhr  T.  38,9®  C,  P.  124. 

12.  Dec.  Pat.  schläft  gut.  Abends  Kopfschmerzen  kaum  vorhanden.  Der 
rechte  Nerv,  abducens  nur  mehr  paretisch.  Vorm.  T.  38,2®  C,  P.  102.  Nachm. 
T.  37,1®  C,  P.  90.    Der  Hirnvorfall  ist  wieder  grösser. 

Jetzt  beginnt  wieder  ein  günstiger  Zustand.  Die  Temperatur  fällt  wieder, 
steigt  nur  am  16.  December  auf  39,0®  C,  bleibt  sonst  immer  unter  38,0®  C. 
Jedoch  wechselt  die  Zahl  der  Pulsschläge  häufig  (88—120).  Hin  und  wieder 
stellen  sich  geringe  Kopfschmerzen  ein.  Die  oberflächlichen  Theile  des  Hirn- 
vorfalles stossen  sich  nekrotisch  ab.  Am  19.  December  gesellt  sich  zu  der  noch 
bestehenden  rechtsseitigen  Abducensparese  auch  eine  rechtsseitige  Facialisparese. 

20  Dec.  Kopfschmerz.  Vorm.  T.  40,3®  C,  P.  150.  Nachm.  T.  39,6®  C, 
P.  120.  Das  linke  Oberlid  ist  stark  geschwellt;  aus  dem  äusseren  Wundwinkel 
entleert  sich  neben  dem  Aussenrande  des  Hirnprolapses  viel  Eiter.  Die  Sonde 
stösst  dort  auf  rauhen  Knochen. 

21.  Dec.  Pat.  fieberfrei;  das  linke  obere  Augenlid  nicht  mehr  geschwellt. 
T.  Vorm.  37,3®  C,  Nachm.  37,2®  G.  Nun  ist  das  Befinden  wieder  gut.  Die 
Temperatur  erreicht  kaum  37,0®  C,  nur  am  27.  December  beginnen  unbedeutende 
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abendliche  Temperaturerhöhungen.  Der  rechte  N.  abducons  nicht  mehr  paretisch, 
kein  Doppeltsehen,  jedoch  besteht  die  Facialisparese,  namentlich  der  oberen 
Zweige  unverändert. 

Nachdem  das  kleine  Krankenhaus  der  „Allg.  Arbeiter- Unterstützungs- 
Krankenkasse"  für  auf  längere  Zeit  hindurch  pflegebedürftige  Frauen  keinen  Platz 
hat,  wurde  Pat.  am  30.  Decembor  in  das  naheliegende  Hospital  der  „Budapester 
allgem.  Poliklinik"  transferirt,  wo  sich  ihrer  Herr  Docent  Dr.  H.  Hültl  annahm 
and  auch  ich  Gelegenheit  hatte  den  Verlauf  weiter  zu  verfolgen. 

Vom  1.  Januar  1902  angefangen  ist  der  Zustand  wieder  zufriedenstellend. 
Die  Temperatur  bleibt  unter  37,0 ^  C,  Pulsschläge  häufig  wechselnd  (88—112). 
Pat.  ist  gut  gelaunt,  bleibt  tagsüber  auf,  unterhält  sich  mit  den  übrigen  Patienten. 
Der  Himvorfall  bildet  sich  zurück,  vom  Wundrando  aus  beginnt  überall  die 
Ueberhäutung.  Keine  Abducenspareso;  jedoch  besteht  die  Facialislähmung.  Am 
16.  Januar  beginnt  eine  abendliche  Temperatursteigung  (37,9^  C),  die  ihren 
Höhepunkt  am  23.  Januar  Abends  erreicht  (38,6 ^  C).  Pat.  hat  Kopfschmerzen, 
ist  unruhig,  delirirt,  antwortet  kaum  auf  Fragen.  Der  Hirnvorfall  ist  wieder 
grösser.    Vollständige  Lähmung  des  rechten  Nerv,  facialis. 

24.  Jan.  Auf  der  Kuppe  des  Prolapses  bildet  sich  durch  Nekrose  eine 
Fistel,  aus  welcher  sich  dicker,  grünlich-gelber  Eiter  entleert.  T.  37,8^  C.  Vom 
25.  Januar  an  ist  das  Befinden  wieder  gut.  Die  Temperatur  erreicht  kaum 
37,0^  C,  nur  entleert  sich  aus  der  Fistel  und  aus  noch  zwei  frisch  entstandenen 
Fistelgängen  fortwährend  sehr  viel  Eiter.  Bei  geringer  Abwechselung  zieht  sich 
dieser  Zustand  bis  zum  6.  März  hin.  Pat.  nahm  inzwischen  an  Gewicht  zu,  die 
Ueberhäutung  des  Hirnvorfalls  macht  grosse  Fortschritte,  nur  besteht  die  Facialis- 
lähmung unverändert. 

6.  März.    Wenig  Eiter.    Pat.  ist  deprimirt.  T.  37,4 o  C.  —  37,6 <>  C. 

8.  März.    Kopfschmerz.    Appetitlosigkeit.  T.  37,2 <>  C. 

9.  März.  Heftiger  Kopfschmerz,  weite  Pupillen,  Genickstarre.  Pat.  ist 
somnolent,  apathisch.  Dieser  Zustand  verschlimmert  sich  fortwährend,  bei  un- 
bedeutenden abendlichen  Temperatursteigerungen. 

13.  März.  Pat.  antwortet  auf  Fragen  nicht.  T.  Vorm.  37,8^  C,  Nachm. 
38,0^  C.  Nachdem  es  sich  augenscheinlich  um  eine  Eiterretention  handelte,  ent- 
schlossen wir  uns  zu  einem  neuen  Eingriffe,  welcher  die  Eröffnung  der  Fistel- 
gänge bezweckte.    Mehr  wurde  von  den  Eltern  nicht  gestattet. 

18.  März.  Breite  Eröffnung  der  Fistelgänge  und  Loslösung  des  eingekrem- 
pelten Hautperiostlappens.  Wir  stiessen  auf  keine  neue  Eiterquelle.  Auf  diese 
Operation  reagirte  Pat.  eine  halbe  Stunde  später  mit  einem  allgemeinen  Krampf- 
anfall.   Dieser  Hess  auf  eine  Morphininjection  nach.    T.  37,5 ^  C,  P.  112. 

19.  März.  Pat.  klagt  über  Kopfschmerz.  Aus  dem  unteren  Segmente  des 
Prolapses  bricht  viel  Eiter  hervor.  T.  Vorm.  37,3 o  C,  Nachm.  38,0 <>  C.  Am 
20.  März  fällt  Pat.  wieder  in  den  früheren  apathischen  Zustand  zurück.  Genick- 
starre, weite  Pupillen,  Somnolenz.  Dieser  Zustand  besteht  Tage  hindurch. 
T, 36,20  C.  -  38,20  C. 

26.  März.  Morgens  6  Uhr  plötzlich  auftretender  allgemeiner  Krampfan  fall. 
Bewusstlosigkeit,  hochgradige  Genickstarre,  Pupille  eng,  reagirt  nicht.  Puls 
nicht  fühlbar,  Athmung  aussetzend,  Gesicht  cyanotisch,  Extremitäten  kühl.  Auf 
Kampher  und  Coffeininjectionen  wird  der  Puls  fühlbar.  Köchelndes  Athmen, 
Gesicht  geröthet.  In  der  Mittagsstunde  wird  das  Gesicht  blass,  Extremitäten  kühl. 
Unter  allgemeinen  Lähmungserscheinungen  stirbt  Pat.  Nachmittag  1  Uhr, 
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Sectionsbefund  (Herr  Prof.  Dr.  H.  Proisz).  Ueber  der  linken  Aogen- 
braue  eine  an  der  Nasenwurzel  beginnende,  nach  oben  convexe,  5  cm  lange, 
theilweise  schon  vernarbte  Schnittwunde,  von  deren  äusserem  Wundwinkel  aus 
ein  federkieldicker  Canal  in  die  Schädelhöhle  führt.  Dieser  Stelle  entsprechend 
befindet  sich  im  Stirnbeine  eine  Lücke  ven  der  Grösse  eines  Zwanzighellerstückes, 
welche  in  die  Schädelhöhle  und  in  die  ihrer  oberen  Wand  haaren  Stirnhöhle 
führt,  eigentlich  die  untere  Wand  der  letzteren  freilegt.  Ati  den  Rand  dieses 
Knochendefectes  sind  von  aussen  die  Haut  und  die  darunterliegenden  Weich theilc, 
von  innen  die  harte  Hirnhaut  fest  angelöthet.  Durch  den  Knochendefect  drängt 
sich  ein  haselnussgrosses  Stück  des  erweichten,  eitrig  infiltrirten  linken  Stim- 
lappens  hervor.  Die  Schädelhöhle  ist  hauptsächlich  in  querer  Richtung  er- 
weitert, der  Knochen  massig  dick,  stellenweise  tiefere  Digitalimpressionen.  Die 
harte  Hirnhaut  ist  stark  gespannt,  dem  vordereren  Theile  des  linken  Stirnlappens 
entsprechend  durch  frische,  bindegewebige  Pseudomenbranen  angewachsen.  Die 
weichen  Hirnhäute  sind  über  dem  Kleinhirn,  der  Medulla  oblongata  und  der 
Brücke  durch  grünen  Eiter  infiltrirt.  Der  linke  Stirntheil  des  Gehirns  ist  stark 
geschwellt  und  erweicht,  stellenweise  fluctuirend;  in  den  linken  vorderen  unteren 
Stirnwindungen  mehrere  bohnen-  bis  haselnussgrosse,  grünen  Eiter  enthaltende 
Abscesshöhlen,  nur  durch  eine  sehr  dünne  Rindenschicht  bedeckt.  Der  oben  er- 
wähnte Hirn  Vorfall  ist  sehr  weich,  eitrig,  zerfallend.  Die  Seiten  Ventrikel,  haupt- 
sächlich der  linke,  erweitert,  letzterer  communicirt  mit  einem  im  linken  Stirn- 
lappen sitzenden,  hühnereigrossen,  glattwandigen  Abscess.  Sowohl  der  1.  Ven- 
trikel, als  auch  der  Abscess  enthalten  viel  dunkelgrünen,  dünnflüssigen  Eiter, 
ebenso  auch  der  IV.  Ventrikel.  Die  Wände  der  Seitenventrikel,  hauptsächlich 
der  linke  Nucleus  caudatus  sind  stark  erweicht,  im  vorderen  Theil  des  letzteren 
viel  kleine  Haeraorrhagicn.  Die  hintere  Wand  der  rechten  Stirnhöhle  wird  durch 
eine  papierdünne,  keinen  Knochen  enthaltende  Membran  gebildet.  Die  Lamina 
cribrosa  des  Siebbeins  ist  sehr  dünn,  wird  durch  eine  membranartige  Knochen- 
platte gebildet.  Aus  dem  medialen  Theile  der  unteren  Wand  der  linken  Stirnhöhle 
gelangt  die  Sonde  durch  eine  kleine  OelTnung  in  die  Siebbeinzellen,  welch  letztere 
mit  dickem,  grünem  Eiter  angefüllt  sind. 

Wie  aus  dem  Beginne  und  Verlauf  des  Falles  hervorgeht,  entstand 
die  Gehirninfection  aus  der  dem  acuten  Schnupfen  folgenden  eitrigen  Ent- 
zündung der  Ethmoidalzelleu.  Aus  dem  mit  der  Pravazspritze  aspirirteu 
Eiter  züchtete  Herr  Docent  Dr.  Krompecher  Diplostreptokokken  in  Rein- 
culturen.  Die  mit  dem  Hirnabscess  sich  gleichzeitig  entwickelnde  Perio- 
stitis des  Stirnbeins  lenkte  unsere  Aufmerksamkeit  auf  die  schwere  Er- 
krankung. Wir  konnten  sehr  genau  die  sich  successive  entwickelnden 
Gehirnsymptome  verfolgen.  Vor  der  Operation  beobachteten  wir  die  Sym- 
ptome des  gesteigerten  Hirndruckes,  später  die  rechtsseitige  Abducens- 
lähmung  als  die  Folge  der  zuerst  aufgetretenen  Meningitis.  Ein  untrüg- 
liches Zeichen  der  weiterschreitenden  eitrigen  Encephalitis  bildete  die 
contralaterale  Facialislähmung  und  zuletzt  verfolgten  wir  die  Entwickelung 
der  terminalen  eitrigen  Leptomeningitis  und  konnten  auch  die  stürmischen 
Erscheinungen  des  Üurchbruchs  des  Abscesses  in  den  Seiten  Ventrikel  beob- 
achten. Nach  der  Trepanation  zeigten  sich  im  Augenhintergrunde  keine 
Stauungssymptome  mehr,  jedoch  gelaugte  der  gesteigerte  Hirndruck  in  dem 
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unaufhaltsamen  Wachsen  des  Hirprolapses  zum  Ausdruck.  Die  Operation 
konnte  in  Folge  der  mehrfachen  Abscessbiidung  keinen  Erfolg  haben. 

Wenn  wir  nun  die  bisher  beobachteten  einschlägigen  Fälle  überprüfen, 
so  finden  wir,  dass  diese  viel  Aebnlichkeit  aufweisen  und  es  lässt  sich  ein 
sehr  gut  umschriebenes  Krankheitsbild  zeichnen. 

Die  aus  der  Nasenhöhle  und  deren  Nebenhöhlen  entstehenden  eitrigen 
intracraniellen  Processe  können  sich  als  extradurale  und  intradurale 
circurascripte  Eiteransammlungen,  als  diffuse  eitrige  Lepto- 
meningitis,  als  circnmscripte  eitrige  Encephalitis,  d.  h.  Hirn- 
abscess und  als  Sinus thrombose  äussern.  Oft  sind  diese  verschiedenen 
Veränderungen  mit  einander  combinirt.  Die  intracraniellen  Complicationen 
gesellen  sich  zumeist  zu  den  Eiterungen  der  Stirnhöhle  und  EthmoidaU 
zellen,  dann  zu  denen  des  Sinus  sphenoidalis ;  viel  seltener  verursacht  das 
Empyem  der  Highmorshöhle  intracranielle  Complicationen.  Die  Ursache 
liegt  in  den  anatomischen  Verhältnissen.  Während  das  Keilbein,  das  Sieb- 
bein und  theilweise  auch  das  Stirnbein  ergänzende  Theile  der  Schädelbasis 
bilden,  tritt  der  Sinus  maxillaris  nur  durch  Vermittlung  der  fronto-ethmoi- 
dalen  Höhlen  und  der  Augenhöhle  in  nähere  Beziehung  zur  Schädelbasis 
und  nur  der  oberste-hinterste  Winkel  der  Highmorshöhle  gelangt  in  die 
Nachbarschaft  der  Schädelhöhle.  Es  ist  bemerkensweitb,  dass  in  mehreren 
Fällen,  in  welchen  sich  die  intracranielle  Complication  an  ein  Empyem 
der  Highmorshöhle  anschloss,  die  ursprüngliche  Infection  von  einem  ca- 
riösen  Zahne  ausging  (Mair,  Panas,  Silex).  Wir  müssteu  also  in 
solchen  Fällen  von  odontogenen  Gehirncomplicationen  sprechen  um  so 
eher,  weil  doch  auch  die  aus  einem  cariösen  Zahne  entstehende  Periostitis 
an  der  Aussenwand  des  Os  maxillare  die  Infection  des  Schädelinnern  nach 
sich  ziehen  kann. 

Der  Eiter  kann  aus  den  Nebenhöhlen  in  das  Schädelinnere  durch  phy- 
siologische Knochendefecte  gelangen.  Solche  Kuochendefecte  wurden  so- 
wohl an  der  Hinterwand  der  Stirnhöhle  (Zuckerkandl),  als  auch  an  der 
Lamina  cribrosa  und  der  Wand  der  Keilbeinhöhle  beobachtet.  Dennoch 
scheint  dieser  Ififectionsweg  nnr  eine  untergeordnete  Rolle  zu  spielen. 
Meistens  geschieht  die  Infection  der  Schädelhöhle  dadurch,  dass  die 
Schleimhaut  der  eiternden  Nebenhöhlen  exulcerirt,  wodurch  der  darunter 
liegende  Knochen  blossgelegt  und  usurirt  wird  und  so  der  Eiter  in  die 
Schädelhöhle  durchbrechen  kann.  In  einem  grossen  Theile  der  aus  dem 
Sinus  frontalis  entstandenen  Gehirninfectionen  konnte  diese  Perforation 
nachgewiesen  werden.  Die  Infection  kann  auch  durch  Venenthrombose 
und  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  entstehen.  Dass  virulente  Bakterien 
auch  den  makroskopisch  intact  erscheinenden  Knochen  passireu,  lehrt  die 
Geschichte  der  acuten  Osteomyelitis  (v.  Bergmann).  In  einem  Falle  von 
Keilbeinhöhleneiterung,  welche  eine  Meningitis  verursachte,  konnte  Ort- 
mann  den  Durchtritt  der  Bakterien  durch  den  Knochen  mikroskopisch 
nachweisen.  Der  Eiter  kann  auch  längs  der  Nerven  seinen  Weg  zum 
Gehirn  finden.    Heubner  fand  bei  einem  an  Pertussis  leidenden,  6  Monate 
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alten  Kinde  als  Ursache  der  Meningitis  die  eitrige  Dtrrchtränkung  der 
Riechnerven  und  eine  eitrige  Schleimhautentzündung  in  den  oberen  Nasen- 
gängen. Eine  ähnliche  Beobachtung  machte  auch  Ortmann.  Wenn  der 
Eiter  zuerst  in  die  Orbitalhöhle  durchbricht,  kann  die  Infection  entlang 
des  Nerv,  opticus  zum  Gehirne  gelangen.  Es  wurde  auch  beobachtet,  dass 
der  entzündliche  Process  in  der  Nase  schon  ausgeheilt  war  und  nachträg- 
lich sich  ein  Himabscess  entwickelte.  So  im  Falle  Jacubasch's,  in 
welchem  der  in  der  Nase  bestandene  ulceröse  Process  ausheilte  und  sich 
zwei  Monate  später  die  Symptome  eines  Hirnabscesses  zeigten.  In  der 
Nase  vorhandene  Geschwülste  können  auch  auf  mechanischem  Wege  eine 
Eiterretention  in  den  Nebenhöhlen  verursachen  und  so  eine  Infection  be- 
wirken. Einen  solchen  Fall  beschreibt  Th.  Leber.  Im  hinteren  oberen 
Theile  der  rechten  Nasenhöhle  entwickelte  sich  ein  mit  schmalem  Stiel 
am  Septum  haftender  kastaniengrosser  Tumor  (Fibrosarcom),  welcher  das 
Ostium  des  Sinus  sphenoidalis  verlegte  und  durch  die  Eiterretention  ent- 
stand die  tödtliche  Meningitis.  Leber  fügt  hinzu,  dass  die  Geschwulst 
nicht  diagnosticirt  wurde,  was  um  so  bedauerlicher  sei,  als  die  rechtzeitige 
Entfernung  den  tödtlichen  Ausgang  hätte  verhindern  können.  Im  Falle 
Pitt 's  durchbrach  ein  Polyp  die  Lamina  ciibrosa  und  führte  zur  Bildung 
eines  Hirnabscesses. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  entwickelt  sich  der  rhinogene  Him- 
abscess meistens  im  Anschluss  an  die  eitrigen  Entzündungen  der  Stirnhöhle 
und  auch  denen  der  Siebbeinzellen.  Selten  führt  das  Empyem  der  High- 
morshöhle zur  Entwickelung  eines  Abscesses,  während  das  Empyem  der 
Keilbeinhöhle  grösstentheils  zur  Entwickelung  von  Meningitis  und  Throm- 
bose des  Sinus  cavernosus  Veranlassung  gab,  in  einigen  Fällen  mit  extra- 
duralen und  intraduralen  Abscessen  combinirt.  Nicht  immer  bildete  eine 
Nebenhöhle  die  Infectionsquelle,  sondern  oft  mehrere.  Sind  doch  die 
Eiterungen  der  Stirnhöhle  fast  immer  mit  denen  der  Siebbeinzellen  com- 
binirt und  auch  beim  Empyem  der  Highmorshöhle  finden  wir  oft  eine 
eitrige  Entzündung  der  Siebbeinzellen  und  auch  der  Stirnhöhle,  ebenso 
auch  öfters  Empyem  der  Keilbeinhöhle.  Dem  entsprechend  entwickelt  sich 
der  rhinogene  Hirnabscess  fast  immer  im  Stirnlappen.  Nur  im  Falle 
Westermayer's  entwickelte  sich  der  Abscess  im  rechten  Schläfenlappen 
aus  einem  Empyem  der  High  morshöhle.  Der  Eiter  durchbrach  die  Hinter- 
wand des  Sinus  maxillaris  und  gelangte  durch  die  Fossa  pterygo-palatina 
und  den  grossen  Keilbeinflügel  in  die  Schädelhöhle. 

Wenn  die  Infection  aus  den  Siebbeinzellen  entsteht,  so  werden  mehr 
die  medialen  Stirnwindungen  angegriffen;  bricht  jedoch  der  Eiter  aus  der 
Stirnhöhle  durch,  so  entwickelt  sich  der  Abscess  eher  in  den  lateralen 
Windungen.  Oft  ist  der  Stirnlappenabscess  mit  einer  extraduralen  Eiter- 
ansammlung combinirt.  Dieser  extradurale  Abscess  kommt  besonders  leicht 
bei  langsamer  üsuration  des  Knochens  zu  Stande,  denn  es  ist  genügend 
Zeit  zur  Verwachsung  der  Dura  mater  mit  dem  Knochen.  Geschieht  auch 
der  Durcbbrucb   der  Dura   mater   langsam,   so    kann   sich  auch  hier  eine 
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circumscripte  Eiteransanimlung  —  ein  intraduraler  Abscess  —  bilden,  wäh- 
rend bei  raschem  Durchbruche  sich  regelmässig  eine  diffuse  eitrige  Lepto- 
meningitis  entwickelt.  Entsteht  die  Infection  des  Gehirnes  durch  die  Blut- 
und  Lymphbahnen,  so  brauchen  sich  an  den  Hirnhäuten  keine  besondere 
Veränderungen  zu  entwickeln,  sondern  es  entsteht  der  Hirnabscess  durch 
encephalitische  Erweichung,  durch  eitrigen  Zerfall  der  Himsubstanz.  Im 
Allgemeinen  können  wir  einen  acuten  und  einen  chronischen  Verlauf 
beobachten.  Im  ersteren  Falle  kann  sich  zur  acuten  Nebenhöh leneitenmg 
die  Infection  des  Gehirnes  schon  nach  wenigen  Wochen,  ja  nach  einigen 
Tagen  gesellen,  während  chronische  Empyeme  erst  nach  Monaten,  oft  erst 
nach  Jahren  Complicationen  verursachen.  Im  Falle  Krecke's  wurde  die 
Naseneiterung  schon  vor  60  Jahren  beobachtet.  Oefters  entstanden  meh- 
rere Himabscesse  (Jacubasch,  Silex,  Redtenbacher).  Die  die  In- 
fection verursachende  Nasenerkrankung  ist  nicht  immer  manifest.  In  dem 
erwähnten  Falle  Jacubasch ^s  war  das  Nasengeschwür  bereits  geheilt,  im 
Falle  Knapp 's  ergab  auch  die  Section  in  den  Nasengängen  und  an  den 
Nasenmuscheln  keine  Veränderungen,  sondern  erwies  nur  das  latente  Em- 
pyem der  Siebbeinzellen  und  der  Stirnhöhle,  welch'  letzteres  in  die  Schädel- 
höhle durchbrach.  Solche  Umstände  können  bedeutende  diagnostische 
Schwierigkeiten  verursachen. 

Wollen  wir  nun  die  Symptomatologie  des  rhinogenen  Hirnabscesses 
zusammenfassen,  so  können  wir  selbstverständlich  das  ursprüngliche  Nasen - 
leiden  nicht  ausser  Acht  lassen.  In  den  meisten  Fällen  wird  eine  gründ- 
liche Untersuchung  die  Infectionsquelle  herausfinden.  Doch  noch  viel  mehr 
erregen  unsere  Aufmerksamkeit  die  fast  immer  vorhandenen  äusseren  Com- 
plicationen. Die  Periostitis  des  Stirnbeines,  die  Orbitalphlegmone  mit 
mehrminder  hochgradiger  Vortreibung  des  Augapfels,  die  Entzündung  und 
Abscedirung  des  oberen  Augenlides  bilden  diejenigen  auffallenden  äusseren 
Merkmale,  welche  in  den  bisher  beobachteten  Fällen  von  rhinogenem  Hirn- 
abscess nur  ausnahmsweise  (Jacubasch,  Koebel,  Denker,  Herzfeld) 
fehlten.  Diese  äusseren  Complicationen  müssen  unsere  Aufmerksamkeit 
auf  das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  und  besonders  auf  etwa  vorhan- 
dene Hirnsymptome  lenken. 

Nach  V.  Bergmann  lassen  sich  die  Symptome  eines  jeden  Hirnab- 
scesses in  drei  Gruppen  bringen.  Erstens  in  solche,  die  abhängig  sind 
von  der  Eiterung  an  sich.  Zweitens  in  Symptome,  die  einen  gesteigerten 
intracraniellen  Druck  und  störende  intracranielle  Verschiebungen  anzeigen. 
Die  dritte  Gruppe  bilden  die  dem  Sitze  des  Abscesses  entsprechenden 
Herdsymptome. 

Wenn  wir  diese  Symptome  bei  den  bisher  beobachteten  Fällen  von 
rhinogenem  Hirnabscess  prüfen,  so  können  wir  im  Allgemeinen  dieselben 
Wahrnehmungen  machen,  wie  bei  anderen  Hirnabscessen.  Wir  finden  aber 
dennoch  einige  abweichende  Merkmale. 

In  die  erste  Gruppe  gehört  das  Fieber  und  der  damit  einherschreitende, 
mit  dem  Grade  des  Fiebers  gar  nicht  im  Einklang  stehende  rapide  Verfall 
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der  Kräfte.  Das  Fieber  ist  grösstentheils  unbedeutend,  erreicht  kaum 
39,0  <^  C;  oft  besteht  nur  ein  Frösteln  mit  unbedeutenden  abendlichen 
Temperatursteigerungen.  Den  intermittirenden  Typus  des  Fiebers  finden 
wir  auch  bei  dem  rhinogenen  Abscess  öfters.  Höhere  Temperatursteige- 
rungen beobachten  wir  nur  dann,  wenn  diese  durch  die  acute  Periostitis 
oder  Orbitalphlegmone  verursacht  sind  oder  in  Folge  der  hinzugetretenen 
Meningitis  enttanden  sind. 

Die  zweite  Gruppe  bilden  die  Symptome  des  gesteigerten  Himdrucks: 
Kopfschmerz,  welcher  fortwährend  anhält  und  namentlich  während  der 
Temperatursteigerungen  unerträglich  wird,  femer  umschriebene  Schmerzen 
auf  Beklopfen  des  Schädels  über  dem  Abscess,  Erbrechen,  Schwindel,  Be- 
nommenheit des  Bewusstseins  und  als  wichtigste  Symptome  die  Puls- 
verlangsamung  und  die  Stauungserscheinungen  im  Augenbintergrunde. 

Die  mehr  allgemeinen  Symptome,  als  Erbrechen,  Schwindel  etc.  haben 
für  die  Diagnose  keine  besondere  Bedeutung.  Viel  wichtiger  ist  der  Kopf- 
schmerz. Es  ist  bekannt,  dass  sich  der  Kopfschmerz  bei  Stimhöhlen- 
eiteruugen  strenge  an  die  Grenzen  des  Sinus  frontalis  hält,  was  wir  durch 
Percussion  genau  nachweisen  können.  Dieser  locale  Kopfschmerz  steigert 
sich  bei  intracraniellen  Gomplicationen  bis  ins  Unerträgliche  und  besitzt 
die  grösste  Bedeutung,  wenn  der  Eiter  aus  dem  Sinus,  gleichviel  ob  per 
vias  naturales  oder  durch  äussere  Operation,  entleert  wurde.  Lassen  die 
Kopfschmerzen  nicht  nach  oder  steigern  sie  sich  noch  nach  der  Entleerung 
des  Eiters,  so  haben  wir  fast  den  Beweis  ehier  intracraniellen  Complication. 
Gesellt  sich  zum  Kopfschmerz  auch  noch  eine  Puls  verlangsamung,  so  sind 
wir  zu  energischem  Eingreifen  berechtigt.  Die  Puls  verlangsamung  allein, 
obzwar  mit  den  anderen  Symptomen  zusammen  von  ausschlaggebender 
Bedeutung,  kann  jedoch  zur  Eröffnung  der  Schädelhöhle  keine  Indication 
abgeben.  Es  scheint,  wir  haben  hier  eine  bisher  unbekannte  Wahrnehmung 
gemacht.  Am  10.  December  1901  operirte  ich  bei  einem  Manne  von 
42  Jahren  wegen  Durchbrach  nach  Aussen  nach  der  Methode  Kuhnt's 
ein  linksseitiges  Stirnhöhlenempyem.  Im  Beginne  der  in  Chloroformnarkose 
durchgeführten  Operation  fiel  die  Zahl  der  Pulsschläge  von  72  auf  42,  zu- 
letzt auf  36.  Ich  beendete  die  Oi)eration  in  vorsichtiger  Narkose,  und  be- 
obachtete bei  diesem  Patienten  —  die  Nachbehandlung  bestand  in  oflfener 
Tamponade  —  in  den  ersten  10  Tagen  nie  mehr  als  60  Pulsschläge,  bei 
sonstigem  Wohlbefinden.  Auch  bestand  links  einige  Tage  hindurch  eine 
geringe  Abducensparese  mit  Doppeltsehen,  lieber  eine  ähnliche  Beob- 
achtung berichtet  Killian.  Der  23 jähr.  Mann  litt  an  beiderseitigem 
Stirnhöhlenempyem.  Zahl  der  Pulsschläge  52,  später  48.  Kein  Fieber. 
Bei  der  beiderseitig  ausgeführten  Operation  entfernte  Killian  auch  die 
Hinterwand  der  Stirnhöhlen,  aber  nachdem  kein  extraduraler  Abscess  vor- 
handen war,  die  Dura  mater  normales  Aussehen  bot  und  pulsirte,  ging  er 
nicht  weiter.  Erst  8  Tage  nach  der  Operation  stieg  die  Zahl  der  Puls- 
schläge auf  60.  Später  musste  an  demselben  Patienten  auch  die  linke 
Highraorshöhle  radical  operirt  werden.     Bei  der  Tamponade  der  Highmors- 
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höhle  fiel  in  den  ersten  Tagen  die  Zahl  der  Pulsschläge  von  72 "auf  48. 
Killian  sagt:  „Es  ist  also  ganz  klar,  dass  bei  diesem  Patienten  von  den 
Nebenhöhlen  aus  auf  reflectorischem  Wege  Pulsverlangsam ungen  zu  Stande 
kamen  ^^  Dies  ist  von  wichtiger  diagnostischer  Bedeutung:  die  Puls  ver- 
langsamung ist  bei  Nebenhöhleneiterungen  kein  unbedingtes  Symptom  einer 
intracraniellen  Complication.  Killian  hält  es  für  möglich,  dass  eine  leichte 
acute  seröse  Meningitis  bestanden  haben  könnte.  Das  ist  schwer  zu  be- 
weisen; die  in  meinem  Falle  beobachtete  leichte  Abdacensparese  könnte 
wohl  für  diese  Annahme  sprechen,  jedoch  muss  ich  bemerken,  dass  mein 
Patient  auch  an  Syphilis  gelitten  hatte  und  bei  ihm  auch  rechts  eine 
Eiterung  der  Siebbeinzellen  und  Stirnhöhle  bestand. 

Bezüglich  der  Veränderungen  im  Augenhintergrunde  wissen  wir,  dass 
bei  Hirngeschwülsten  die  Stauungspapille  das  wichtigste  Symptom  bildet. 
Nach  V.  Bergmann  ist  auf  der  von  der  Geschwulst  befallenen  Seite  die 
Stauung  gewöhnlich  besser  ausgeprägt.  Diese  Stauungserscheinungen  fehlen 
meistens  auch  beim  Hirnabscess  nicht,  jedoch  sind  sie  gewöhnlich  geringeren 
Grades,  als  bei  Hirngeschwülsten.  Nicht  in  allen  Fällen  der  bis  jetzt  be- 
obachteten rhinogenen  Hirnabscesse  wurde  eine  Untersuchung  des  Augen - 
hintergrundes  vorgenommen.  In  den  meisten  untersuchten  Fällen  fehlten 
die  entsprechenden  Veränderungen  nicht.  Im  Falle  Redtenbacher's  be- 
stand ausgesprochene  Neuritis  nervi  optici;  in  St  enger 's  Fall  war  eine 
Stauungspapille  vorhanden,  die  während  der  heftigeren  Erscheinungen  des 
Hirnabscesses  besser  ausgeprägt  war  und  in  ruhigeren  Tagen  wieder  theil- 
weise  zurückging.  Knapp  fand  „geringe  venöse  Hyperämie  der  Netzhaut 
und  leichtes  circumpapilläres  Oedem";  Denker  und  Wertheim  fanden 
die  Papille  verschwommen.  Im  Falle  Panas'  endete  die  Neuritis  nervi 
optici  in  Atrophie.  In  acuten  Fällen  fehlen  gewöhnlich  Veränderungen  im 
Fundus  (Schindler,  Herzfeld,  Silex).  In  Anbetracht  der  oft  vorhan- 
denen Orbitalphlegmone  sprechen  die  auf  der  kranken  Seite  besser  aus- 
geprägten Stauungserscheinungen  nicht  unbedingt  für  eine  Hirncomplication, 
überhaupt  dann  nicht,  wenn  auf  der  gesunden  Seite  keine  ganz  entwickelten 
Veränderungen  im  Augenhintergrunde  zu  finden  sind.  In  Mair's  Fall  wurde 
„am  Foramen  opticum  wenig  Eiter  um  den  N.  opticus  herum"  gefunden 
und  im  Falle  Panas'  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung,  dass  „es 
sich  um  eine  eitrige  Entzündung  in  der  Schnervenscheide  und  um  ascen- 
dirende  Myelitis  nervi  optici  handelte  und  so  durch  Corapression  der 
Nervenfasern  die  Amaurose  bedingt  war".  Nach  Valude  hat  die  Unter- 
suchung des  Augenhintergrundes  auch  eine  prognostische  Bedeutung,  indem  beim 
Hirnabscess  und  bei  Meningitis  Stauungserscheinungen  gewöhnlich  vorhanden 
sind,  beim  extraduralen  Abscess  jedoch  meistens  fehlen.  Auf  den  Gang 
der  Operation,  die  ja  doch  die  bestehenden  Verhältnisse  klarlegt,  kann 
dieser  Umstand  keinen  Einfluss  ausüben  (Luc). 

Die  Herdsymptome  spielen  bei  dem  Abscess  des  Stirnlappens  eine  ver- 
hältnissmässig  untergeordnete  Rolle.  Es  ist  bekannt,  dass  auch  hochgradige 
Verletzungen  und  Geschwülste  des  Stirnlappens  keine  Ausfallserscheinungen 


Digitized  by 


Google 


4S8  M.  Paunz,  Rhinogendr  Hirnabscess. 

verursachen.  Das  gilt  auch  für  den  Abscess,  für  den  rhinogenen  Abscess 
um  so  eher,  weil  dieser  sich  gewöhnlich  in  den  vorderen  basalen  Win- 
dungen des  Stirnlappens  entwickelt.  Nur  wenn  der  Abscess  sehr  gross  ist 
und  auch  die  hintere  Hälfte  des  Stirnlappens  ergreift,  entstehen  motorische 
Störungen  entweder  indirect  durch  den  vom  Abscess  ausgeübten  Druck  und 
durch  das  ihn  umgebende  entzündliche  Oedem  und  die  Erweichungszone 
oder  direct  dadurch,  dass  der  Abscess  die  motorischen  Centren  selbst  an- 
greift. Am  öftesten  kann  man  die  Lähmung  der  contralateralen  Gesichts- 
hillfte  und  der  oberen  Extremität  beobachten  und  wenn  der  Abscess  in  der 
linken  dritten  Stirnwindung  seineu  Sitz  hat,  Sprachstörung,  motorische 
Aphasie.  Viel  häufiger  wurden  solche  allgemeine  Lähmun^serscheinungen 
beobachtet,  die  für  eine  genaue  Localisation  nicht  verwendbar  sind,  und  zwar 
Contracturen  (Bousquet),  Krämpfe  unbestimmten  Charakters  (Begbie, 
Schindler,  Treitel,  Koebel,  Stenger),  contralaterale  Hemiparese 
(Jacubasch,  Treitel),  beiderseitige  Parese  (Wertheim).  Sprachstönmg 
wurde  von  Schindler  beobachtet.  „Die  Autopsie  ergab  das  Vorhanden- 
sein eines  grossen  Abscesses  in  der  Gegend  der  zweiten  und  dritten  linken 
Stirnwindung,  der  mit  dem  Sinus  frontalis  durch  einen  Eitergang  in  Ver- 
bindung stand.  Die  obere  Sinuswand  zeigte  eine  kleine  Perforation." 
Vollständige  motorische  Aphasie  konnte  Wallenberg  beobachten.  Es 
handelte  sich  ebenfalls  um  ein  Empyem  der  linken  Stirnhöhle,  welches  in 
die  Schädelhöhle  durchbrach  und  zu  einer  intraduralen  Eiterung  führte. 
„Beim  Durchschneiden  der  harten  Hirnhaut  entleert  sich  aus  der  Gegend 
der  linken  Fossa  Sylvii  eine  grössere  Menge  stinkenden  Eiters,  welcher  sich 
zwischen  Pia  und  Dura  angesammelt  hat.  Diffuser  eitriger  Belag  der 
mittleren  Partie  der  linken  Hirnhemisphäre.  Der  Eiter  bedeckt  folgende 
Windungsabschnitte:  Die  caudalen  Theile  der  beiden  ersten,  die  ganze 
dritte  Stirn  wind  ung,  die  erste  Schläfen  Windung  ganz,  die  zweite  nur  theil- 
weise,  die  ganze  vordere  Central  wind  ung,  den  untersten  Abschnitt  der 
hintern."  Im  Falle  Krecke's  verursachte  der  wallnussgrosse  Abscess, 
welcher  in  den  linken  Seitenventrikel  durchbrach  und  mit  Leptomeningitis 
und  einer  extraduralen  Eiteransammlung  combinirt  war,  nie  irgendwelche 
Symptome.  Die  58  jähr.  Patientin,  die  schon  seit  ihrer  Jugend  an  Nasen- 
eiterung litt  und  in  ihrem  14.  Jahre  wegen  Nasenpolypen  operirt  wurde, 
hatte  nie  Kopfschmerzen,  sie  war  nur  „nervös". 

In  vielen  Fällen  stören  die  begleitenden  meningealen  Erscheinungen 
das  Bild.  Genickstarre  wird  oft  beobachtet.  Sie  fehlte  auch  in  dem  durch 
Herz  fei  d  mit  Erfolg  operirten  Falle  nicht. 

Obzwar  im  Allgemeinen  die  Diagnose  der  Erkrankungen  des  Stirn- 
lappens schwer  zu  stellen  ist,  werden  wir  doch  den  rhinogenen  Stirnlappen- 
abscess  viel  leichter  erkennen,  als  eine  Geschwulst  des  Stirn lappens.  „Das 
Fundament  der  Diagnose  bildet  die  Aetiologie"  sagt  Oppenheim.  Aehn- 
lich  äussert  sich  auch  v.  Bergmann.  Wenn  uns  die  Quelle  der  Eiterung 
bekannt  ist,  werden  wir  den  Hirnabscess  immer  in  deren  nächster  Nähe 
suchen.      Dennoch    können    solche    störende    Nebenverhältnisse     bestehen, 
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welche  einen  Fehler  fast  unvermeidlich  machen.  Koebel  wurde  durch 
die  bestehende  rechtsseitige  Mittel ohreiterung  zu  einer  Radicaloperation  des 
Mittelohres  verleitet,  während  sich  der  gesuchte  Hirnabscess,  welcher 
hühnereigross  war,  im  rechten  Stirnlappen  befand,  wo  er  sich  durch  Per- 
foration eines  rechtsseitigen  Stirnhöhlenempyems  entwickelte,  wie  das  die 
Section  nachwies.  In  Stenger's  Fall  wurde  das  Bild  durch  die  Schwan- 
gerschaft und  die  Geburt  gestört.  Auch  hier  bestand  eine  Mittelohreiterung. 
In  manchen  Fällen  kommen  die  Patienten  in  einem  solch  schweren,  be- 
wusstlosen  Zustand  zur  Beobachtung,  dass  nur  die  Section  den  wahren 
Sachverhalt  klar  legen  kann. 

Wenn  wir  die  Diagnose  des  Hirnabscesses  gestellt  haben,  müssen  wir 
auch  dessen  Entleerung  anstreben.  „So  lange  die  Entleerung  jeder  Eiter- 
ansammlung für  eine  wesentliche  und  unanfechtbare  Aufgabe  der  chirur- 
gischen Kunst  gilt,  muss  auch  das  FortschalTen  des  Eiters  aus  der  Schädel- 
höhle ein  würdiges  Ziel  ihres  Strebens  sein",  äussert  sich  v.  Bergmann. 
Wir  dürfen  nicht  auf  den  spontanen  Durchbruch  des  Eiters  warten,  obzwar 
das  hei  traumatischen  und  otitischen  Hirnabscessen  schon  mehrfach  beob- 
achtet wurde.  Das  ist  auch  beim  rhinogenen  Hirnabscess  möglich  durch 
die  Perforationslücken  der  Stirnhöhle  und  des  Siebbeines.  In  Begbie's 
Fall  communicirte  der  Stirnlappenabscess  durch  das  durchbrochene  Sieb- 
bein hindurch  frei  mit  der  Nasenhöhle.  Jedoch  misst  v.  Bergmann 
diesen  Möglichkeiten  gar  keine  Bedeutung  bei  und  das  mit  vollem  Rechte. 
In  allen  solchen  Fällen  blieb  das  tödtliche  Ende  nicht  aus.  „Es  bleibt 
daher  in  Bezug  auf  den  tiefen  Hirnabscess  beim  Alten:  der  Tod  ist,  falls 
das  Messer  des  Chirurgen  nicht  rechtzeitig  eintritt,  bisher  der  einzig  be- 
kannte Ausgang"  heisst  die  Aeusserung  dieses  hervorragenden  Autors.  Der 
Tod  kann  durch  Wachsen  des  Abscesses  unter  den  stetig  zunehmenden 
Hirndrucksteigerungserscheinungen  eintreten,  wird  jedoch  noch  häufiger 
durch  den  Durchbruch  des  Eiters  in  die  Seiten  Ventrikel  oder  in  die  Hirn- 
häute verursacht. 

Die  Aussichten  auf  Heilung  sind  beim  rhinogenen  Stirnlappenabscess, 
sowohl  was  das  Auffinden  und  Offenhalten  des  Abscesses,  als  auch  die 
spätere  Dauerheilung  und  Arbeitsfähigkeit  anbelangt,  keineswegs  schlechte 
zu  nennen.  Die  erste  gelungene  Operation  wurde  1893  von  Denker  aus- 
geführt. Bei  dem  17  jährigen  Patienten  wurde  die  linke  Stirnhöhle,  nach 
resultatloser  Behandlung  der  Siebbeinzellen-Stimhöhleneiterung  per  vias 
naturales,  von  Aussen  eröffnet.  Der  anfangs  günstige  Verlauf  wurde  nach 
einer  Woche  durch  Hirndrucksteigerungssymptome  gestört.  Deshalb  wurde 
die  Schädelhöhle  durch  Wegnahme  der  hinteren  Sinuswand  eröffnet.  Extra- 
duraler Abscess,  von  feinen  Granulationen  bedeckte,  prall  gespannte  Dura 
mater.  Spaltung  dieser.  Beim  zweiten  Einstich  entleerten  sich  aus  dem 
Gehirne  25  ccm  stinkenden  Eiters.  Vollständige  Heilung  nach  Abtragen 
des  Hirn  Vorfalles  und  einer  osteoplastischen  Operation  in  vier  Monaten. 
Pat.  ist  seitdem  gesund,  arbeitsfähig,  mit  einer  nur  wenig  wahrnehmbaren 
Narbe.     Im    Falle    Rafin's  (1890)    trat    Heilung    nur    nach    wiederholten 


Digitized  by 


Google 


440  M.  Paunz,  Rhinogener  Hirnabsoess. 

Eingriffen  ein.  Im  Jahre  1901  operirte  Herzfeld  einen  Fall,  in  welchem 
der  Stirnlappenabscess  durch  Perforation  der  hinteren  Sinuswand  entstand. 
Die  Heilung  dauerte  nur  5  Wochen.  Auch  Killian  und  Luc  verfugen 
über  je  einen  geheilten  Fall. 

üeber  die  Operationsmethode  ist  nicht  viel  zu  sprechen.  Es  eignet 
sich  in  solchen  Fällen  am  Besten  die  Methode  Kuhnt's,  da  man  nach 
Wegnahme  der  vorderen  Sinuswand  den  bequemsten  Zugang  erhält.  Auch 
V.Bergmann  empfiehlt  für  diese  Fälle  Kuhnt's  Operations  weise.  Finden 
wir  an  der  hinteren  Sinuswand  eine  Perforationsöffnung,  so  müssen  wir 
diese  verfolgen,  auf  einen  etwaigen  extraduralen  Abscess  achtend.  Denn 
man  muss  dem  Eiter  im  Hirne  auf  dem  Wege  nachgehen,  auf  dem  er  ins 
Hirn  gekommen  ist  (Körner).  Die  hintere  Sinuswand  ist  ganz  zu  ent- 
fernen, was  auch  dann  zu  geschehen  hat,  wenn  bei  Hinidruckerscheinungen 
keine  Perforation  zu  finden  ist.  Ist  die  Dura  mater  gespannt  und  fehlt 
die  Gehirnpulsation,  so  sind  wir  bereclitigt  eine  vorsichtige  Probepuuction 
zu  machen.  Pulsirt  jedoch  die  harte  Hirnhaut  und  hat  sie  ein  normales 
Aussehen,  so  müssen  wir  warten,  ob  sich  die  Hirndrucksteigerungssymptome 
nicht  zurückbilden  und  sollten  wir  auch  einen  extraduralcn  Abscess  ge- 
funden haben.  In  diesen  Füllen  dürfen  wir  keine  Probepunction  vor- 
nehmen, denn  wir  könnten  dadurch  selbst  Infectionsstoff  in  das  Gehirn 
oder  in  die  weichen  Hirnhäute  einimpfen.  Findet  sich  an  der  Dura  eine 
Durch bruchsfistel,  so  ist  diese  zu  spalten  und  durch  breite  Eröffnung  der 
Hirnabscess  zu  entleeren.  Das  muss  auch  nach  der  positiven  Probepunc- 
tion geschehen.  Die  Nachbehandlung,  so  auch  die  Versorgung  des  eintre- 
tenden Hirnvorfalles  ist  nach  den  giltigen  chirurgischen  Regeln  mit  der 
peinlichsten  Reinlichkeit  durchzuführen.  Mit  der  Abtragung  des  Hirnvor- 
falles hat  es  keine  Eile. 

Es  sind  noch  wenige  Worte  über  die  Prophylaxis  zu  reden.  Die  ge- 
naue Erkennung  und  richtige  Behandlung  der  Nebenhöhleneiterungen  kann 
so  manchem  schweren  Uebel  vorbeugen.  In  Anbetracht  dessen,  dass  ge- 
rade die  Eiterungen  der  Siebbeinzellen  und  der  Stirnhöhle  die  gefährlich- 
sten sind  —  Engel  mann  berechnet  auf  120  Stirnhöhleneiterungen  fünf 
Hirnabscesse  —  dürften  wir  in  diesen  Fällen  keinem  allzugrossen  Conser- 
vativismus  Raum  geben. 
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XL. 
Ein  seltener  Fremdk'örperfall  der  Nase. 

Von 

Privatdocent  Dr.  Gerber  (Königsberg  i.  Pr.) 


Die  Casuistik  der  Fremdkörper  in  den  Nasenhöhlen  zu  bereichern  wird  heute 
keinen  Rhinologen  mehr  gelüsten.  Seitdem  jährlich  einige  hundert  tausend  Nasen 
in  der  ganzen  civilisirten  Welt  rhinoscopisch  untersucht  werden,  wissen  wir, 
dass  es  in  den  Nasenhöhleq,  wie  auch  sonst  zwischen  Himmel  und  Erde  mehr 
Dinge  giebt,  als  unsere  Schulweisheit  sich  ehedem  träumen  Hess.  Auch  dass  ein 
Fremdkörper  8  Jahre  in  der  Nase  liegt,  dürfte  kein  Unicum  sein,  und  ich  wäre 
der  Letzte,  derartiges  mitzutheilen,  wenn  die  Erscheinungen,  die  der  vorliegende 
Fall  bot,  nicht  so  seltene  gewesen  waren,  und  ich  ihn  nicht  geradezu  als  ein 
Vexirspiel  für  die  Diagnose  ansehen  müsste.  — 

Patient,  der  37  jährige  Monteur  August  K.  giebt  an,  als  10  jähriger  Knabe 
beim  Schlittschuhlaufen  auf  die  Nase  gefallen  zu  sein;  seit  dieser  Zeit  datiere 
die  allmälig  zunehmende  Verschwellung  der  linken  Nasenseite.  Seit  zehn  Jahren 
klagt  er  überReissenin  der  ganzen  linken  Kopf  hälfte  und  besonders  im  Genick.  Da 
die  Verstopfung  der  Nase  immer  ärger  wurde,  und  auch  die  Kopfschmerzen 
darauf  zurückgeführt  wurden,  so  steckte  er  sich  im  Jahre  1894  auf  Anrathen 
seiner  Mitarbeiter  einen  Drain  in  die  linke  Nasenseite,  den  er  sich  aus  einem 
Maschinenscblauch  selbst  anfertigte.  Er  glaubt  nun,  dass  dieser  Schlauch  nicht 
mehr  entfernt  worden  ist,  und  „wahrscheinlich  noch  innen  steckt". 

Vor  drei  Jahren  schwoll  dann  die  linke  äussere  Nasenseite  bis  auf  etwa 
Wallnussgrösse  an,  und  es  traten  zugleich  starke  Schmerzen  auf.  Der  behan- 
delnde Arzt,  Herr  Dr.  Franck,  machte  eine  Incision  in  die  Geschwulst,  die  viel 
Eiter  und  Blut  entleerte.  Danach  Hessen  die  Schmerzen  nach,  die  auch  bis  zur 
Zeit  nicht  mehr  wiedergekehrt  sind. 

Vor  fünf  Tagen  nun  trat  wieder  dieselbe  Anschwellung  der  linken  äusseren 
Nasenseite  wie  vor  drei  Jahren  auf,  weshalb  Patient  von  Herrn  Dr.  Franck  dem 
Ambulatorium  freundlichst  überwiesen  wurde,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser 
Stelle  meinen  Dank  sagen  möchte. 

Status  vom  6.  5.  02.:  Patient  ist  ein  mittelgrosser,  kräftiger  Mann,  der 
in  Folge  doppelseitiger  chronischer  Otitis  media  sehr  schwerhörig  ist.  Er  sieht 
auffallend  blutleer  und  elend  aus.  Auf  der  linken  Nasenseite,  zwischen  Infraor- 
bitalrand  und  Nasolabialfalte  besteht  eine  diffuse  Anschwellung,  die  die  natür- 
liche Einsenkung  zwischen  Nasenrücken  und  Jochbein  vollständig  ausfüllt.  Die 
Grenzen  der    Geschwulst    verstreichen    nach    unten   zu   allmälig   in*s   Gesunde, 
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während  sie  sich  nach  dem  Auge  zu  etwas  schärfer  absetzen.  Die  Geschwulst 
hat  im  Ganzen  etwa  die  Grösse  einer  kleinen  Birne  von  4 :  3  cm  Durchmesser. 
Sie  fühlt  sich  sehr  hart  an;  nur  im  Centrum  ist  Fluctuation  vorhanden.  Hier 
ist  auch  die  Haut,  im  Gegensatz  zur  Peripherie,  roth  und  glänzend.  Auf  der 
Kuppe  der  Geschwulst,  genau  in  der  Mitte  einer  Linie,  die  vom  linken  Nasen- 
flügel bis  zum  linken  äusseren  Augenwinkel  gezogen  gedacht  wird,  findet  sich 
eine  kleine  knopflochartige  Narbe,  von  der  früheren  Incision  herrührend.  Die 
Nasenspitze  ist  deutlich  nach  rechts  herübergedrängt,  der  links  Nasenflügel  steht 
tiefer  als  der  rechte.  (Vgl.  Fig.  1.)  Die  linke  Nasenhöhle  ist  für  Luft  vollständig 
undurchgängig,   die  rechte  etwas  verlegt. 

Figur  1. 


Vordere  Rhinoscopie:  Das  linke  Nasenlumen  zeigt  sich  vollständig 
verlegt  durch  papilläre  Granulationen  grösseren  und  kleineren  ümfanges,  die 
theils  von  den  beiden  Muscheln,  theils  von  der  Septumschleimhaut  ausgehen  und 
in  der  Mitte  so  fest  aneinanderlagern,  dass  auch  die  feinste  Sonde  nicht  durch- 
zuführen ist.  Die  Granulationen  bluten  leicht;  entblösster  Knochen  kann  nicht 
gefühlt  werden;  überall  viel  schleimig-eiteriges  Seoret.  (Vgl.  Fig.  2.)  Rechts 
Hypertrophie  der  Muschelschleimhaut. 

Hintere  Rhinoscopie:  Vom  Rachendach  hängt  eine  kleine  wallnuss- 
grosse,  anscheinend  derbe  Geschwulst,  von  glatter,  hochrother  Schleimhaut  be- 
deckt, herab  und  verdeckt  den  obersten  Theil  der  Choanen.  Sie  sieht  einem 
Basisübrom  durchaus  ähnlich.  Während  sie  sich  gegen  die  rechte  Choane  scharf 
absetzt,  erstreckt  sie  sich  —  anscheinend  mit  einem  besonderen  Knollen  in  die 
linke  hinein,  diese  völlig  ausfüllend.    Dieser  Theil  des  Tumors  ist  schmierig-grau 
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belegt,  von  scheinbar  nekrotischer  Oberfläche  und  mit  Eiter  bedeckt.  Bei  Sonden- 
untersuchung fühlen  sich  die  Tumormassen  äusserst  derbe  an. 

Die  Diagnose  schien  mir  nach  alledem  nicht  zweifelhaft';   es  konnte  sich 
nur  um  einen  malignen  —  wahrscheinlich  von  der  Oberkieferhöhle  ausgegangenen 

Figur  2. 


Tumor,  ein  Sarkom,  vielleicht  auch  ein  Carcinom,  handeln.  Schon  nach  der 
äusseren  Inspection  wurde  man  zu  dieser  Annahme  geleitet;  hielt  man  aber  die 
Bilder  1  und  2  zusammen,  so  konnte  man  kaum  noch  an  etwas  Anderes  denken. 
Jeder,  der  maligne  Nasentumoren  öfters  gesehen,  wird  dies  zugeben,  und  die 
hier  wiedergegebenen  Bilder  unterscheiden  sich  in  nichts  von  denen  bösartiger 
Geschwülste  der  Nasen-  resp.  der  Nebenhöhlen  i). 

Dass  wir  über  die  anamnestische  Angabe  des  sehr  schwerhörigen  Patienten 
von  dem  Drain,  der  vor  8  Jahren  in  der  Nase  gesteckt  und  trotz  wiederholter 
ärztlicher  Behandlung   nicht  herausgekommen  sein  sollte,  —  zur  Tagesordnung 

Figur  3. 


übergingen,  wird  wohl  jeder  begreiflich  finden.  Und  war  wirklich  etwas  in  der 
Nase  gewesen,  so  war  es  verschwunden,  aufgelöst,  resorbirt;  vor  uns  aber  hatten 
wir  die  Geschwulstmassen,  die  wir  sehen  und  fühlen  konnten.  Zweifel  an  der 
Unfehlbarkeit  unserer  Diagnose  kamen  mir  zum  ersten  Mal,  als  der  Patient  be- 
hufs Zeichnung  ausgiebig   cocainisirt   worden   war.     Hierdurch    war   der  Nasen- 


1)  Vgl.  meinen  Atlas.  Tafel  XIX,  Fig.  5,  8.  Taf.  XXI,  Fig.  3.  Taf.  XXVI, 
Fig.  3. 
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rachenraiun  zugleich  gründlich  gereinigt  worden.  Der  in  der  linken  Choane 
sitzende  Theil  der  Geschwulst  hob  sich  jetzt  deutlich  von  dem  am  Rachendach 
sitzenden  Theile  ab  und  zeigte  ein  —  gelinde  gesagt  —  sehr  befremdendes  Aus- 
sehen! Er  ähnelte  wohl  jetzt  noch  nekrotischem  Gewebe,  zeigte  aber  oben  eine 
merklich  scharfe  Kante  und  ich  hatte  jetzt,  wie  ich  auch  meinen  Assistenten 
sagte,  das  Gefühl,  einen  anorganischen  Körper  vor  mir  zu  haben.  (Vgl.  Fig.  o.) 
Sollte  es  schliesslich  doch  der  Drain  sein? 

Noch  in  Gegenwart  meiner  Malerin  ging  ich  unter  Spiegelleitung  mit  einer 
Choanenzange  ein,  und  diese  beförderte,  nachdem  sie  einmal  abgeglitten,  endlich 
—  unter  gleichzeitiger  Verbreitung  eines  pestilenzialischen  Gestanks  —  anstands- 
los einen  fingerdicken  9  cm  langen,  zum  Theil  schwarz  verfärbten,  schmierig 
belegten,  zu  einem  Drain  zusammengenähten  Gummischlauch  heraus!  (Vgl. 
Fig.  4,  natürliche  Grösse.) 

Figur  4. 


Eine  stärkere  Blutung  erfolgte  nicht,  die  linke  Nasenhöhle  war  sofort 
merklich  freier  und  das  Gesicht  des  Patienten  drückte  ungefähr  das  aus,  was  man 
meist  als  „er  fühlte  sich  wie  neugeboren"   so  schön  zu  beschreiben  pflegt. 

Ein  Zurückgehen  der  äusseren  Geschwulst  erfolgte  erst  ganz  allmälig,  des- 
gleichen der  okkludirenden  Granulationen,  die  der  sehr  ängstliche  Patient  sich 
nicht  entfernen  lassen  will.  Mit  Mühe  und  Noth  lässt  er  sich  schliesslich  zu 
einer  kleinen  Probeexcision  überreden.  Aus  diesem  Grunde  ist  vorläufig  auch  ein 
Befund  der  tieferen  Rachenpartieen  nicht  aufzunehmen. 

Status  vom  15.  6.  02.  (Dr.  Loida):  Die  linke  Nasenhöhle  ist  für  Luft 
gut  durchgängig.  Untere  Muschel  und  Septum  noch  stellenweise  mit  Granulationen 
behaftet.  Mit  einer  abgebogenen  Sonde  kommt  man  über  die  untere  Muschel 
weit  in  das  linke  Antrum  hinein ;  augenscheinlich  ist  die  nasale  Antrumwand 
hier  zum  Theil  geschwunden.  Auch  fühlt  man  biossliegenden  Knochen,  Viel  Eiter, 


Digitized  by 


Google 


Gerber,  Fremdkörperfall  der  Nase.  447 

Hintere  Rhinos  copie:  Untere  und  mittlere  Muschel  noch  ziemlich  stark 
geschwellt,  in  den  Nasengängen  Eiter,  der  sich  wegwischen  lässt,  sodass  die 
stark  geröthete,  anscheinend  unveränderte  Schleimhaut  sichtbar  ist.  Der  Tumor 
am  Nasenrachendach  besteht  fort,  ist  aber  kleiner.  Die  Knochensohwellung  in 
der  Fossa  canina  ist  ebenfalls  zurückgegangen,  Schmerzen  bestehen  daselbst 
nicht  mehr,  nur  zeitweise  Jucken.  Die  Incisionsöffnung  auf  der  Kuppe  der  Ge- 
schwulst hat  sich  geschlossen.  — 

Da  die  äussere  Geschwulst  immer  noch  fortbestand  und  schliesslich  das 
Nebeneinanderbestehen  eines  Fremdkörpers  und  eines  Tumors  —  wenn  auch  un- 
wahrscheinlich —  so  doch  nicht  unmöglich  war,  so  lag  uns  natürlich  an  einer 
maassgebenden  histologischen  Untersuchung  der  probeexcidirten  Wuche- 
rungen. Herr  Privatdocent  Dr.  A.  Askanazy  vom  hiesigen  pathologischen  Institut 
war  so  freundlich,  dieselbe  vorzunehmen,  konnte  uns  glücklicherweise  aber 
auch  nur  bestätigen,  dass  es  sich  um  ein  glanduläres,  adenomatöses  Gewebe  mit 
reichlicher  oberflächlicher  Granulationsbildung  handele. 

Eine  Control- Untersuchung  vom  7.  9.  02.  zeigte  denn  auch  an  der  Stelle 
der  früheren  Geschwulst  nur  noch  eine  massige  Vorwölbung  der  betreffenden 
Knochenpartien  unter,  von  der  kleinen  Narbe  abgesehen,  unveränderter  Haut. 

Rhinoscopisch:  Linke  Nasenhöhle  hochgradig  erweitert,  Schleimhaut 
ziemlich  glatt.    Spärlicher  Eiter.    Zugang  zur  Kieferhöhle  weit  offen. 

Postrhinoscopisch:  Linke  Choane  erweitert,  auch  mit  zähem  Eiter  ge- 
füllt,  sonst  normal.    Geschwulst  am  Rachendach  ganz  geschwunden.  — 

Den  Verlauf  des  Falles  und  das  Zustandekommen  der  auffallenden  Er- 
scheinungen kann  man  sich  meines  Erachtens  nur  so  reconstruiren:  Patient  hatte 
früher  an  Rhinitis  bypertrophioa  (eventuell  Empyema  antri  Highmori  sin.) 
gelitten;  um  sich  Luft  zu  schaffen,  steckte  er  sich  einen  Drain  in  die  Nase,  der 
nach  hinten  rutschte  und  den  er  nun  nicht  mehr  fassen  konnte.  Die  vordere  wie 
hintere  Kante  desselben  reizte  zu  Granulationsbildungen  im  vorderen  Theil  der 
Nasenhöhle  sowohl  wie  im  Nasopbarynx,  die  im  Laufe  der  Jahre  gleichsam  über 
dem  Drain  zusammenschlugen  und  ihn  unter  sich  begruben.  Der  nach  hinten 
gedrängte  Drain  machte  allmälig  eine  Drehung  um  die  Verticalachse  und  sein 
vorderes  Ende  aiTodirte  die  nasale  Kieferhöhlen  wand  über  der  unteren  Muschel, 
drang  in  das  Antrum  hinein,  erzeugte  hier  gleichfalls  Eiterung  und  Granulationen, 
die  schliesslich  auch  die  faoiale  Wand  angriffen  und  so  einen  Tumor  vor- 
täuschen mussten.  Wiederholt  vorgenommene  Incisionen  schafften  wohl  dem 
Eiter  Abfluss,  konnten  die  Ursache  der  Erscheinungen  aber  nicht  beseitigen,  die  zu 
entdecken  nur  der  hinteren  Rhinoscopie  möglich  war,  deren  Werth 
hierdurch  wieder  einmal  recht  anschaulich  wird.  Ohne  diese  würde  der  Patient 
wahrscheinlich  dem  Chirurgen  überwiesen  und  von  diesem  wohl  zur  Oberkiefer- 
resection  bestimmt  worden  sein;  die  Digitaluntersuchung  hätte  nach  dem  oben 
Gesagten  hier  ja  völlig  versagt. 

Ich  glaube,  die  Leser  dieser  Mittheilung  werden  mir  zustimmen,  wenn  ich 
diesen  Fall  als  ein  rechtes  Vexierspiel  für  die  Diagnose  bezeichnete. 
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Struma  accessoria  am  Zungengruiide.^) 

Von 

Prof.  Dr.  A.  Onodi  (Budapest). 


Die  am  Zungengrunde  vorkommende  Struma  accessoria  besitzt  zweifellos 
einen  congenitalen  Charakter  und  gehört  zu  den  seltener  beobachteten  gutartigen 
Geschwülsten.  Bevor  wir  die  Entstehung  und  die  Bedeutung  dieser  Geschwulst 
erörtern,  wollen  wir  unseren  beobachteten  Fall  vorausschicken. 

Bei  einer  26  jähr.  Frau  sass  eine  haselnussgrosse,  harte  Geschwulst  in  der 
linken  Hälfte  des  Zungengrundes,  welche  der  Patientin  Schmerzen  verursachte 
und  welche  sie  selbst  mit  ihrem  Finger  palpirte.  Vor  9  Monaten  begannen  die 
Schluckbeschwerden,  später  bis  zum  Ohr  ausstrahlende  Schmerzen  beim  Schlucken. 
Vor  3  Monaten  traten  diese  ausstrahlende  Schmerzen  spontan  auf  und  eine  Woche 
vor  der  Entfernung  der  Geschwulst  stellten  sie  sich  in  der  Nacht  ein  und  verur- 
sachten Schlaflosigkeit.  Die  Geschwulst  entfernte  ich  neben  Anwendung  des 
Adrenalins  und  Cocains  mittelst  einer  scharfen  Zange  und  die  Wundfläche  be- 
rührte ich  mit  Lapis.  Patientin  fühlt  sich  seither  gut. 

Die  Geschwulst  untersuchte  Herr  Assistent  Dr.  Entz  und  die  Präparate  be- 
sichtigte gütigst  Herr  Prof.  Gener  sich  und  stellte  die  Diagnose  fest.  Das  Re- 
sultat der  Untersuchung  zeigte,  dass  es  sich  in  unserem  Falle  um  eine  Struma 
accessoria  baseos  linguae  handelte.  Aus  dem  pathohistologischen  Befunde  er- 
wähnen wir  Folgendes:  üeber  der  haselnussgrossen  Geschwulst  ist  das  viel- 
schichtige Plattenepithel  ganz  normal,  unter  dem  Epithel  das  faserige  Binde- 
gewebige grobfaserig,  am  an  Zellen,  stellenweise  eine  rundzellige,  ferner  eine 
hämorrhagische  Infiltration.  In  der  Tiefe  dieses  Bindegewebes  sitzt  ein  erbsen- 
grosser  Knoten,  welchen  feinere  und  gröbere  bindegewebige  Faserzüge  in  mehrere 
Läppchen  und  diese  wieder  in  feinere  Zelleninseln  zertheilen.  Diese  Zelleninseln 
sind  entweder  ganz  solid  oder  besitzen  kleinere,  grössere  Lumina,  die  letzteren 
sind  theilweise  leer,  theilweise  mit  einer  homogenen  oder  fein  gekörnten,  durch- 
sichtigen, mit  dem  van  G i es o naschen  Verfahren  sich  gelb-bräunlich  färbenden, 
colloidartigen  Substanz  ausgefüllt.  Die  Inseln  bildenden  Zellen  haben  einen 
epithelialen  Charakter,  sind  vieleckig  und  kubikartig,  grosstentheils  einschichtig, 
stellenweise  mehrschichtig. 


1)  Patient  und  Präparat  demonstrirt  am  22.  November  1902  in  der  Sitzung 
der  Königl.  Gesellschaft  der  Aerzte. 
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Chamisso^)  bat  in  seiner  Monographie  15  Fälle,  mit  seiner  eigenen  Beob- 
achtung, aus  der  Lilteratur  zusammengestellt.  Eiseis berg^)  erwähnt  noch  zwei 
Fälle  in  seinem  Werke.  Die  Statistik  ist  aber  damit  noch  nicht  vollkommen.  In 
Semon's  Centralblatt  sind  noch  3  Beobachter  erwähnt  und  hierbei  schliesst  sich 
der  von  uns  oben  beschriebene  Fall  an.  Die  Beobachtungen  zeigen  eine  eigen- 
thümliche  Thatsache,  nämlich,  die  beobachteten  Fälle  beziehen  sich  ausschliess- 
lich auf  das  weibliche  Geschlecht.  Diese  Thatsache,  wenn  auch  ihre  Erklärung 
fehlt,  heben  sowohl  Chamisso  wie  Eiseisberg  in  ihren  Monographien  hervor. 
Im  Allgemeinen  ist  aus  der  Statistik  zu  ersehen,  dass  bei  den  Strumen  wie  bei 
den  seltener  vorkommenden  Nebenschilddrüsen  in  auffallend  grösserer  Zahl  das 
weibliche  Geschlecht  figurirt.  Die  accessorische  Schilddrüse  am  Zungengrunde  ist 
meistens  an  der  Stelle  des  Foramen  coecum  placirt,  was  mit  der  Entstehung  dieser 
Strumen  in  Zusammenhang  steht,  wovon  noch  später  die  Rede  sein  wird,  sonst 
sitzt  auch  die  Geschwulst  in  einzelnen  Fällen  an  der  rechten  oder  an  der  linken 
Hälfte  des  Zungengrundes.  Die  Grösse  der  Geschwulst  wechselt  zwischen  der 
Grösse  einer  Haselnuss  und  einem  Hühnerei.  Das  Alter  der  Kranken  schwankt 
zwischen  12  und  35  Jahren,  ausserdem  fand  man  diese  Geschwulst  bei  einer  Neu- 
geborenen, die  daran  erstickte  und  bei  einer  Greisin  im  77.  Lebensjahre  während 
der  Section.  Die  Geschwülste  zeigten  unter  dem  Mikroskope  entweder  normales 
Schild drüsengewebe  oder  cystische,  colloide  und  hyperplastische  Entartung.  Bei 
einzelnen  wurden  neben  embryonalem  Drüsengewebe  auch  colloide  und  cystische 
Entartung  gefunden. 

Die  Struma  accessoria  am  Zungengrunde  ist  eine  congenitale  Geschwulst; 
ihre  Entstehung  erklären  uns  die  Kenntnisse  der  Entwicklung  der  Schilddrüse. 
Beim  Menschen  entsteht  die  Schilddrüse  aus  drei  Anlagen,  aus  einer  medianen 
and  zwei  lateralen.  Die  mediane  Anlage  der  Schilddrüse  entwickelt  sich  aus  dem 
Epithel  der  Rachenbucht,  während  die  seitlichen  Anlagen  aus  dem  Epithel  der 
vierten  Schlundbucht.  Uns  interessirt  die  mediane  Anlage,  weil  mit  ihr  die  Ent- 
stehung einer  Struma  accessoria  des  Zungengrundes  zusammenhängt.  Die  mediane 
Anlage  schnürt  sich  nicht  gleich  von  ihrem  Entstehungsorte  ab,  sondern  hängt 
eine  Zeit  lang  mittelst  eines  hohlen  Stiels  mit  dem  Epithel  der  Rachenbucht  zu- 
sammen. An  dieser  Stelle,  wo  dieserStiel  mit  dem  Epithel  des  Mundhöhlenbodens 
in  Verbindung  steht,  ist  eine  seichte  Einziehung,  eine  Vertiefung  zu  sehen,  welche 
dem  späteren  Foramen  coecum  am  Zungengrunde  entspricht.  Gewöhnlich  ist  dieser 
Stiel  im  8.  Monate  verschwunden,  anomalerweise  kann  er  aber  bestehen  bleiben 
als  feiner,  vom  Epithel  ausgekleideter  Canal  zwischen  dem  Zungengrunde  und 
dem  Körper  des  Zungenbeins.  Sowohl  aus  dem  Stiel  wie  aus  der  medianen  An- 
lage der  Schilddrüse  können  Elemente,  embryonales  Schilddrüsengcwebe  am  Ent- 
stehungsorte zurückbleiben,  welche  später  Anlass  zur  Entwickelung  eines  Struma 
accessoria  am  Zungengrunde  geben  können.  Aus  der  medianen  Anlage  können 
noch  andere  accessorische  Strumen  entstehen.  So  fand  Wolf  1er  bei  Hunden  an 
der  Aorta  accessorische  Schilddrüsen.  Diesem  entsprechen  die  von  Meuron  und 
van  Bemmelen  bei  Selachier,  Batrachicr  und  Eidechsen  gefundenen  supracardi- 
alen  Körper  accessorischer  Schilddrüsen. 

Die  accessorischen  Schilddrüsen  können  auch  eine  vicarirende  Function  aus- 
üben.    Diese  Thatsache  bestätigte  sowohl  das  Thierexperiment  wie  die  klinische 


1)  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.    1897. 

2)  Die  Krankheiten  der  Schilddrüse.   Stuttgart  1901. 

Archiv  für  Laryiit(oh»i;ie.      la.  Band.     i.   Ilert.  *^{) 
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Beobachtung.  Die  erwähnten  congenitalen  Schilddrüsengewebe  an  der  Aorta  bei 
Hunden  können  in  Strumen  ausarten.  Das  Vorhandensein  einer  Aortendrüse  bei 
der  Ziege  kann  nach  der  Beobachtung  Eiseisberg 's  das  Thier  vor  den  schäd- 
lichen Folgen  einer  Totalexstirpation  der  normalen  Schilddrüse  schützen,  während 
das  Fehlen  dieser  Nebendrüse  bei  demselben  Eingriffe  die  schwersten  Störungen 
aufwies. 

Eine  sehr  interessante  Thatsache  ist,  dass  man  nach  Exstirpation  einer 
Struma  accessoria  baseos  linguae  das  Auftreten  eines  Myxoedema  operativum  be» 
obachtet  hat.  So  sah  Jeldo witsch^)  7  Monate  nach  der  Exstirpation  einer 
kirscheugrossen  Struma  accessoria  baseos  linguae  ein  ausgesprochenes  Myxoedem 
auftreten,  Schwellung  des  Gesichts  und  der  Mundschleimhaut,  vergrösserto  Zunge, 
Anschwellung  über  den  Schlüsselbeinen,  starke  Vergrösserung  des  Halsumfanges 
und  eine  etwas  geringere  der  Hände  und  des  Bauches;  in  intellektueller  Hinsicht 
Trägheit,  Apathie,  stark  verlangsamter  Gang,  Vergesslichkeit  und  Arbeitsunfähig- 
keit. Es  wurde  die  Thyreoidincur  mit  vollem  Erfolge  eingeleitet.  Benjamin  und 
Chamisso  haben  kleinere  Schwellungen  beobachtet  und  konnten  das  Auftreten 
eines  Myxoedems  nicht  von  der  Hand  weisen,  wesshalb  Chamisso  in  seinem  Falle 
die  Thyreoidincur  eingeleitet  hat  und  im  Allgemeinen  bei  Kxstirpalionen  des 
Struma  accessoria  baseos  linguae  die  Indication  einer  Thyreoidincur  aufgestellt. 
In  diesen  Fällen  wurde  das  Fehlen  der  normalen  Schilddrüse  angenommen.  In 
unserem  Falle  scheint  in  kleiner  Ausbreitung  die  Schilddrüse  vorhanden  zu  sein, 
denuoch  wird  die  Kranke  in  dieser  Richtung  beobachtet.  Von  allen  anderen 
acccssorischen  Strumen  und  Nebenschilddrüsen  wollen  wir  bei  dieser  Gelegenheit 
nicht  sprechen,  weil  dieselben,  wie  z.  ß.  die  endolaryngealen,  endotrachealen, 
int'athoracicalen  Strumen  etc.,  von  unserem  Falle  entfernter  liegend  weitere  Er- 
örterungen nach  sich  ziehen  würden. 


1)  Centralblatt  für  Chirurgie. 
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Ein  Beitrag  zur  Localisation  der  sogenannten  bluten« 
den  Polypen  der  Nase* 

Von 

Docent  Dr.  Alexander  Banrowicz  (Krakau;. 


Seit  der  Zeit,  als  Victor  Lange^)  und  Otto  Schadewaldt^)  die  ersten 
Fälle  der  Polypen  mit  dem  beständigem  Sitze  im  vorderen  unteren  Theile  des 
Nasenseptums  und  ihrer  besonderen  Eigenthümlicbkeit  des  Blutens  beschrieben 
haben,  begannen  bald  auch  andere  Autoren  ähnliche  Fälle  zu  melden,  so  dass. 
nun  schon  eine  reiche  Kasuistik  vorhanden  ist.  Das  Vorkommen  solcher  Fälle 
gerade  beim  weiblichen  Gcschlechte  erschien  anfangs  auffallend  und  man  dachte 
schon  an  einen  gewissen  Zusammenhang  mit  der  Periode  des  Geschlechtlebens 
des  Weibes.  Wenn  auch  die  Fälle  in  überwiegender  Mehrheit  das  weibliche  Ge- 
schlecht heimsuchen,  so  wurden  doch  auch  solche  beim  Manne  gemeldet  [Alexan- 
der^), Seh  ei  er*)  u.  A.]  und  auf  acht  meiner  eigenen  Fälle  betraf  einer  einen 
Mann.  Nur  in  einem  gerade  beim  Mann  beobachteten  Falle  AI  exander 's  fehlte 
die  Eigenthümlicbkeit  des  Blutens.  Weiter  überzeugte  man  sich,  dass,  obwohl 
die  Polypen  wirklich  nur  an  der  Nasenscheidewand  ihren  Sitz  haben,  doch  ver-. 
schiedene  Theile  des  Septums,  jedenfalls  des  knorpeligen,  einnehmen  können.  Man 
stellte  auch  fest,  dass  ihr  histologischer  Bau  verschieden  ist;  man  sah,  dass  diese 
Neubildungen  abhängig  von  dem  Gewebe,  welches  unter  den  sie  zusammensetzen- 
den vorwiegt,  einmal  mehr  dem  Granulom  oder  dem  Sarkom  ähnlich,  ein  anderes. 
Mal  dem  weichen  Fibrom  entsprechen,  Jedenfalls  mit  reichlichen  Gefässen,  sogar, 
erweiterten  (cavernösen),  versehen  sind.  Wenn  auch  die  Neubildung  gerne  an  der* 
selben  Stelle  wiederkommt  und  dadurch  gründliche  Verätzung  der  Ansatzstelle 
verlangt,  so  wird  sie  doch  auf  einfache  Granulationsbildung  zurückgeführt  ; 


1)  V.  Lange,  Ueber  einen  seltenen  Fall  von  Septumpolypen  mit  einigen 
klinischen  Bemerkungen  über  die  Polypen  der  Nasenscheidewand.  Wiener  med. 
Presse  1892.  No.  52. 

2)  0.  Seh  ade  wal  dt.  Der  blutende  Polyp  der  Nasenscheidewand.  FränkePs 
Archiv.  Bd.  I.  S.  259. 

3)  Alexander,  Bemerkungen  zur  Anatomie  der  „blutenden"  Septumpolypen. 
FränkePs  Archiv.  Bd.  I.  S.  265. 

4)  Scbeier,  Beitrag  zu  den  blutenden  Polypen  der  Nasenscheidewand. 
FränkePs  Archiv.  Bd.  1.  S.  269. 
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Ueber  ihre  Aeiiologie  ist  man  nicht  ganz  im  klaren,  doch  glaubt  man  in 
mechanischen  Reize  die  Ursache  zu  suchen  und  die  Ansicht  Siebenmann's*) 
und  Ribary's^),  dass  der  sogenannte  trockene  Katarrh  der  Nasenscheidewand 
(Rhinitis  sicca  anterior)  hier  eine  Rolle  spielt,  scheint  für  manche  Fälle  annehm- 
bar zu  sein.  Dass  dieser  die  häufige  Ursache  des  Nasenblutens,  weiter  die  Ur- 
sache des  perforirenden  Geschwürs  der  Nasenscheidewand  ist,  davon  habe  ich  mich 
selbst  überzeugt.  Es  konnte  auch  im  ursächlichen  Zusammenhange  mit  dem  Ent- 
stehen der  jedenfalls  sondergestelllen  Polypen  der  Nasenscheidewand  stehen,  wobei 
der  mechanische  Reiz  gewiss  nicht  ohne  Einfluss  bleibt. 

Von  acht  von  mir  gesehenen  Fällen  entfallen  fünf  auf  meine  Assistentenzeit 
in  der  Abtheilung  des  Prof.  Pieniazek.  Der  erste  Fall  wurde  von  mir  polnisch 
publicirt  und  dann  im  Centralblatte  Bd.  Xlll.  S.  459  referirt,  alle  fünf  zusammen 
im  Deutschen  Berichte  aus  der  Abtheilung  in  der  Monatsschrift  für  Ohrenheilkde. 
Bd.  XXXllI.  S.  564  erwähnt;  drei  weitere  Fälle  sind  meiner  Privatpraxis  ent- 
nommen. 

Durch  die  Publikation  Ribary's  auf  den  Zusammenhang  einer  Rhinitis 
sicca  anterior  mit  einem  blutenden  Polypen  der  Nasenscheidewand  aufmerksam 
gemacht,  sah  ich  wirklich  in  zwei  Fällen  ausgesprochene  Erscheinungen  eines 
trockenen  Katarrhs.  Uebrigens  fand  ich  nur  eine  Krustenbildung  in  der  Um- 
gebung des  Polypen,  die  ich  mir  damit  erklärte,  dass  die  Kranken,  um  eine 
neuerliche  Blutung  zu  vermeiden,  absichtlich  die  Nase  ungenügend  reinigten.  Bei 
meinen  Privatkranken,  welche  ich  sehr  genau  beobachten  konnte,  sah  ich  bald 
nach  Verheilung  der  electrokaustisch  verätzten  Sitzstelle  des  Polypen,  auch  die 
Neigung  zu  Krustenbildung  verschwinden. 

Im  vierten  der  Spitalsfälle  sass  der  Polyp  ungewöhnlich,  nämlich  im  oberen 
Winkel  des  Vestibulum  nasi,  gleich  vorne,  also  an  der  Grenze  der  Haut  mit  der 
Schleimhaut  des  Septums;  der  fünfte  Fall  wieder,  war  dadurch  interessant,  dass 
man  die  erbsengrosse  Geschwulst  am  Rande  einer  frisch  entstandenen  Perforation 
von  der  Grösse  einer  Erbse,  sonst  mit  dem  gewöhnlichen  Sitze,  im  vorderen  unteren 
Theile  des  knorpeligen  Septums  gefunden  hat.  In  diesen  beiden  Fällen  waren 
die  Erscheinungen  einer  ausgesprochenen  Rhin.  sicca  ant.  zu  finden. 

Zwei  weitere  Fälle  betrafen  wieder  weibliche  Individuen,  auch  mit  dem 
gewöhnlichen  Sitze  des  Polypen;  einmal  rechts,  das  andere  Mal  links. 

Im  letzten  Falle,  welcher  zu  der  vorliegenden  Publikation  Anregung  gab, 
war  der  Sitz  des  Polypen  nicht  der  vordere  Antheil  der  knorpeligen  Nasenscheide- 
wand, von  wo  eben  der  Name  des  blutenden  Septumpolypen  stammt,  sondern  er 
sass  am  vorderen  Ende  der  unteren  Nasenmuschel  und  darum  setzte  ich 
auch  dem  Titel  des  Aufsatzes  absichtlich  den  Ausdruck  „über  den  sogenannten 
blutenden  Polypen  der  Nase". 

Der  nun  wegen  seines  Sitzes  der  Erwähnung  werthe  Fall  betraf  eine  junge 
Frau,  19  Jahre  alt,  im  achten  Monate  ihrer  ersten  Schwangerschaft.  Die  Kranke 
gab  an,  schon  seit  einigen  Monaten  an  heftigen,  plötzlich  auftretenden  Blutungen 
aus  dem  linken  Nasenloche  zu  leiden,  die  jedesmal  sehr  reichlich  und  schwer  zu 


1)  Siebenmann,  Der  trockene  Katarrh  und  die  Epithelmetaplasie  der 
knorpeligen  Nase  (Rhinitis  sicca  anterior).  Münchener  med.  Wochenschr.  1895. 
No.  44. 

2)  Ribary,  Klinisch-anatomische  Beiträge  zur  Rhinitis  sicca  anterior.  Frän- 
kers  Archiv.   Bd.  IV.  S.  301. 
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stillen  waren.  Sonst  bat  sie  nie  früher  ans  der  Nase  geblutet  und  fühlte  sich 
auch  jetzt  ganz  gut,  nur  nach  jeder  Blutung  war  sie  sehr  abgeschwächt. 

Ich  fand  an  der  äussersten  Spitze  des  vorderen  Endes  der  unteren  Nasen- 
muschel links  eine  kleine  samenkorngrosse,  dünngestielte  Geschwulst,  welche 
bläulich  gefärbt  und  von  unebener  Oberfläche,  war.  Die  Geschwulst  wurde  nach 
CocaYnanwendung  mit  der  caustischen  Schlinge  entfernt*  und  der  Grund  derselben 
gründlich  mit  dem  Elektrokauter  geätzt. 

Das  Zusammentreffen  des  Polypen  mit  der  Schwangerschaft  wird  ja  wahr- 
scheinlich zufällig  sein,  obwohl  in  dem  ersten  meiner  Fälle,  wie  auch  in  dem  aus 
dem  Ambulatorium  Wroblewski's  durch  Kohn^)  mitgetheilten  Falle,  ein  gewisser 
Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  die  Geschwulst  deutlich  erkennbar  war.  In 
meinem  ersten  Falle  erzählte  die  Kranke,  schon  seit  5  Jahren  zeitweise  an  Ver- 
legtsein der  rechten  Nasenseite  und  heftigen  Blutungen  aus  derselben  Seite  zu 
leiden;  nach  jeder  Blutung  schien  ihr  die  Nase  weniger  verlegt,  besonders  aber 
traten  diese  Beschwerden  bei  der  Schwangerschaft  auf,  wie  sie  das  eben  bei  letz- 
teren drei  Schwangerschaften  genau  beobachtete;  in  der  Zeit  zwischen  der 
Schwangerschaften  athmete  sie  frei  durch  die  Nase  und  es  blutete  auch  viel  seltener 
und  geringer. 

Aehnlich  war  es  im  Falle  Kohn's,  wo  auch  gerade  bei  jeder  Schwanger- 
schaft die  Beschwerden  von  Seite  der  Nase  deutlich  auftraten  und  im  neunten 
Monate  der  ersten  Schwangerschaft  riss  sich  ein  Stück  „rothen  Fleisches"  ab,  wo- 
rauf eine  heftige  Blutung  entstand. 

Aus  dem  ersieht  man  deutlich  einen  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  das 
Wuchern  der  Geschwulst.  Nachdem  aber  diese  Geschwulst,  obwohl  unverhältniss- 
mässig  seltener,  doch  auch  beim  Manne  beobachtet  wurde,  erscheint  die  Mei- 
nung eines  speciellen  Zusammenhanges  zwischen  derselben  und  dem  Geschlechts- 
leben des  Weibes,  ausgeschlossen.  Die  Geschwulst  kommt  auch,  wie  ich  das  der 
Literatur  entnehmen  konnte,  in  jedem  weiblichen  Alter  vor,  sowohl  bei  jugend- 
lichen Mädchen,  wie  auch  bei  Weibern,  bei  denen  das  Geschlechtsleben  schon 
lange  erloschen  schien.  — 


1)  Kohn,  Zwei  Fälle  der  blutenden  Polypen  der  Nasenscheidewand.   Aerzt- 
liche  Notizen.  Gazeta  lekarska.   1895.  No.  51. 
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Ein  Fall  Yon  Yelumlähmung  infolge  von  Botulismus. 

Von 

Dr.  Edmund  Wertheim  (Breslau). 


Ich  möchte  im  Folgenden  die  Krankengeschichte  eines  Falles  von  Botulismus 
mittheilen,  den  wir  wohl  —  zumal  als  Specialisten  —  nur  selten  zu  beobachten 
in  die  Lage  kommen  und  bei  dem  gerade  schwere  Symptome  seitens  des  Halses, 
wie  meine  Beobachtung  lehrt,  das  ganze  Krankheitsbild  beherrschen  können. 

Es  handelt  sich  um  einen  34jährigen,  bis  zu  seiner  Erkrankung  kräf- 
tigen stets  blünend  gesunden  Ingenieur  H.  aus  Reichenbach  in  Schlesien,  der 
sich  am  4.  Mai  1902  auf  den  Rath  seines  behandelnden  Arztes  bei  mir  ein- 
stellte. Der  letztere  schrieb  mir,  dass  der  seit  dem  26.  März  a.  c.  in 
seiner  Behandlung  stehende  Fat.  anfänglich  über  Kopf-  und  Gliederschmerzen 
klagte,  wozu  sich  bald  galliges  Erbrechen  gesellt  habe.  Da  angeblich  eine  Er- 
kältung vorausgegangen  war,  so  glaubte  der  behandelnde  Arzt  zunächst  eine 
Influenza  vor  sich  zu  haben.  Sehr  bald  stellte  sich  aber  Unfähigkeit  zu  schlingen 
ein,  so  dass  feste  Speisen  garnicht  genommen  werden  konnten,  Flüssigkeiten 
fast  ganz  zur  Nase  herausbefördert  wurden.  Bisweilen  verschluckte  sich  Fat. 
hierbei,  wodurch  sehr  heftige  und  beängstigende  Husten-  und  Erstickungsanfälle 
ausgelöst  wurden.  Die  Stimme  war  tonlos,  eine  Verständigung  mit  dem  bett- 
lägerigen, von  grösster  Schwäche  befallenen  Fat.  schwer  möglich.  Das  Gaumen- 
segel wurde  schlaff  herabhängend  gefunden,  jedoch  nicht  ganz  bewegungslos, 
das  Zäpfchen  etwas  nach  rechts  abgewichen.  Ausserdem  zeigte  sich  Anästhesie 
des  Rachens,  eine  Trägheit  der  linken  Stimmlippe,  in  den  Sinus  pyriformes  eine 
Menge  schaumigen  Schleims.  Unter  der  Behandlung  mittelst  Elektrisation  und 
subcutanen  Strychnininjectionen  kehrte  allmählig  die  Fähigkeit  zu  schlingen 
wieder  und  besserte  sich  die  Stimme,  ohne  jedoch  ganz  klar  zu  werden. 

Soweit  der  Bericht  des  behandelnden  Arztes,  der  mich  um  eine  präcise 
Diagnose  bei  diesem  ihm  nicht  ganz  klaren  Krankheitsfall  ersuchte. 

Ich  fand  nun  bei  meiner  Untersuchung  am  4.  Mai,  abgesehen  von  einer  ge- 
ringen Asymelrie  des  Velums,  die  wahrscheinlich  auf  Narbenzug  infolge  früher 
mehrfach  vorgenommener  kaustischer  und  chemischer  Aetzungen  zu  beziehen  ist, 
eine  deutliche  Velumlähmung:  bei  Phonation  wird  nur  das  Zäpfchen  ganz  wenig 
bewegt,  während  am  Velum  selbst  so  gut  wie  keine  Bewegung  zu  constatiren 
ist.  Die  Sensibilität  des  Velums  ist  erhalten,  der  Würgreflex  von  der  hinteren 
Pharynxwand  aus  nicht  auslösbar.  Zungen bewegungen  zur  Zeit  intact.  Im  Larynx 
zeigt  sich  geringe  Injection  beider  Stimmlippen,  in  der  Glottis  etwas  beim  Intoniren 
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lloitirender,  zäher  Schleim.  Beim  Versuch  der  Sondirong  des  Larynx  behufs 
Prüfung  seiner  Sensibilität  tritt  schwerer  Glottiskrampf  auf.  In  der  Nase  rechts 
Crista  septi,  die  den  unteren  Nasengang  verlegt.  Chronischer  Retronasalcatarrh. 
Sonstige  Untersuchung  des  Körpers  ergiebt  keinen  erwähnenswerthen  Befund. 
Da  bei  dem  Pat.  keine  Spur  einer  Halsentzündung  bestanden  hatte,  war  die 
häufigste  Form  von  Velumparalyse,  die  diphtherische  Lähmung,  von  vorn- 
herein auszusch Hessen.  Auch  die  übrigen  Velnmlähmung  erzeugenden  Affec- 
tionen,  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Rückenmarks,  ebenso  periphere  Ursachen, 
wie  vergrösserte  Gaumenmandeln,  Halsdrüsen,  nicht  diphtherische  Angina,  kamen 
nach  dem  Ergebniss  der  Anamnese  und  Untersuchung  nicht  in  Betracht.  Ebenso 
war  von  Typhus  abdomialis  und  Dysenterie,  bei  denen  in  vereinzelten  Fällen 
Gaumensegellähmung  gefunden  wurde,  keine  Rede.  Dass  eine  Influenza,  in  deren 
Gefolge  von  3  Autoren  Velumparalyse  gesehen  worden  ist,  bei  dem  Pat.  die 
Lähmung  inducirt  habe,  war  sehr  unwahrscheinlich,  weil  Pat.  von  Anfang  an 
fieberfrei  gewesen  war.  So  wurde  ich  denn  per  exclusionem  zu  der  Annahme 
einer  toxischen  Lähmung  geführt.  Bleivergiftung,  die  in  seltenen  Fällen  einmal 
zur  Gaumensegellähmung  führen  kann,  bestand  beim  Pat.  nicht,  und  so  fragte 
ich  ihn  schliesslich,  ob  er  vielleicht  unmittelbar  vor  Beginn  der  schweren  Er- 
krankung verdorbenes  Fleisch,  Fisch,  Käse  oder  Wurst  gegessen  habe.  Nach 
kurzem  Ueberlegen  besann  sich  nun  Pat.  deutlich  darauf,  dass  er  am  Tage  der 
Erkrankung  in  einem  Restaurant  in  Reichenbach  eine  verdorbene,  aus  Schweine- 
fleisch bereitete  Bratwurst  genossen  habe,  über  deren  widerlichen  Zustand  er 
sich  auch  im  Local  ernstlich  beschwert  habe.  Noch  an  demselben  Tage  sei  er 
mit  profusen  Diarrhöen  und  galligem  Erbrechen,  colossalem  Schwächegefühl  und 
starker  Trockenheit  im  Munde  erkrankt  und  dazu  hätten  sich  dann  die  Symptome 
seitens  des  Halses,  Unvermögen  zu  schlucken  und  Sprachstörung,  gesellt.  An 
Stelle  der  Diarrhöen  sei  bald  eine  hartnäckige,  ca.  14  Tage  dauernde  Stuhlver- 
stopfung getreten,  die  mit  Abfühmitteln  und  hohen  Darmspülungen  be- 
kämpft worden  sei.  Pat.  betont  ausdrücklich,  dass  er  damals  absolut  nicht 
schwitzen  konnte  und  dass  er  kein  Fieber  gehabt  habe.  In  der  That  hat  mir  der 
behandelnde  Arzt  das  Fehlen  von  Temperatursteigerungen  während  der  Erkran- 
kung ausdrücklich  bestätigt.  Es  bestand  also  nach  allem  für  mich  kaum  ein 
Zweifel,  dass,  es  sich  um  eine  Wurstvergiftung  —  Botulismus  —  handele,  und 
ich  berichtete  auch  in  diesem  Sinne  dem  behandelnden  Arzte.  Bei  Durch- 
sicht der  Speciallitteratur  fand  ich  in  den  mir  zur  Verfügung  stehenden  Special- 
werken über  Halskrankheiten  nirgends,  auch  nicht  in  den  entsprechenden  Ab- 
schnitten des  Heymannschen  Handbuches  der  Laryngologie,  die  Gaumensegel- 
lähmung infolge  von  Wurstvergiftung  erwähnt.  Als  ich  indess  in  Eulenburgs 
Roaloncyklopädie  die  ausführliche  Abhandlung  über  Botulismus  von  Husemann 
durchstudirte,  fand  ich,  dass  meine  diagnostischen  Schlüsse  bei  dem  Pat.  durch- 
aus begründet  waren.  Der  Beginn  der  Erkrankung  mit  schweren  gastrointesti- 
nalen  Störungen  und  hochgradiger  Schwäche  einige  Stunden  nach  dem  Genüsse 
einer  vom  Pat.  als  verdorben  erkannten  Bratwurst,  das  Fehlen  von  Fieber,  das 
gerade  gegenüber  anderen,  ähnlichen  Erkrankungsformen,  z.  B.  Gastroenteritis 
durch  Milzbrand infection,  für  Botulismus  characteristisch  ist,  die  Trockenheit 
von  Haut  und  Schleimhäuten,  besonders  die  nach  Husemann  wohl  bei 
keinem  dieser  Patienten  fehlende  intensive  Trockenheit  im  Munde,  die 
von  Husemann  auf  die  Austrocknung  der  Darmschleimhaut  zu  beziehende 
hartnäckige  Obstipation,  die  von  demselben  Autor  auf  die  Trockenheit  der  Larynx, 


Digitized  by 


Google 


456  E.   W'ertheiin,   Velumlähmung  infolge  von  Botulismus. 

mucosa  zurückgeführte  Heiserkeit,  sowie  die  Lähmung  des  Gaumensegels  — 
air  das  sprach  für  die  Diagnose  einer  Wurstvergiftung.  Sogar  die  Zeit  der  Er- 
krankung des  Pat.  —  März  —  half  die  Diagnose  stützen,  da  nach  Husemann  für 
die  Monate  März  und  April  die  Bedingungen  für  das  Vorhandensein  von  Wurst- 
gift die  günstigsten  sind. 

Ob  noch  andere  Fälle  von  Botulismus  damals  in  Reichenbach  vorkamen, 
konnte  ich  leider  nicht  eruiren ;  indess  ist  diese  Frage  für  die  Diagnosenstellung 
insofern  nicht  maassgebend,  als  auch  isolirte  Fälle  von  Wurstvergiftung  erfahrungs- 
gemäss  vorkommen.  Bezüglich  der  Störungen  seitens  der  Halsorgane,  Schling- 
lähmuag  ist  hervorzuheben,  dass  sie  Husemann  als  virichtige  Symptome  des 
Botulismus  hinstellt.  Er  schreibt  hierüber:  „Kaum  weniger  constant  sind  die  Stö- 
rungen im  Gebiete  des  Hypoglossus  und  Glossopharyngeus.  Auffallend  sind  die 
Schlingbeschwerden,  die  sich  nicht  selten  bis  zur  völligen  Aphagie  steigern.  Die 
Bewegungen  der  Zunge  sind  mehr  oder  weniger  gehemmt,  die  Sprache  in  Folge 
der  Gaumensegellähmung  näselnd,  unverständlich  lallend.  Mitunter  ist  die  Sen- 
sibilität der  Schleimhaut  des  Isthmus  fauciura  und  der  hinteren  Rachenwand  stark 
herabgesetzt.  Infolgedessen  gerathen  nicht  selten  bei  Schlingversuchen  Speisen 
oder  Getränke  in  die  Respirationsorgane  und  erzeugen  heftigen,  quälenden  Husten 
und  sogar  Schluokpneuraonio.  Die  Heiserkeit  steigert  sich  manchmal  zu  ausge- 
sprochener Aphonie;  periodisch  kommt  es  zu  Erstickungsanfällen,  die  nicht  immer 
auf  mechanische  Ursachen  zurückführbar  sind." 

Hervorzuheben  wäre  noch,  dass  manche  Fälle  von  Velumlähmung  als  rheu- 
matische oder  myopathische  oder  reflcxneurotische,  manche  als  hysterische  ange- 
sprochen worden  sind.  Allein  der  ganze  Symptomencomplex,  der  Verlauf  der 
Erkrankung,  das  Ergebniss  der  allgemeinen  Untersuchung  des  Pat.  zusammen- 
gehalten mit  der  Anamnese  spricht  gegen  die  Annahme  einer  dieser  Formen  von 
Lähmung  des  Velums.  Ueber  den  weiteren  Verlauf  des  Falles  ist  nach  dem  vom 
behandelnden  Arzte  mir  freundlichst  gesandten  Bericht  nur  soviel  zu  sagen,  dass 
die  Lähmunj?  des  Gaumens  zunächst  unter  fortgesetzter  Elektrisation  und  internem 
Strychningebrauch,  später  bei  Aussetzen  jeder  Therapie  allmälig  ganz  zurück- 
ging. Ein  Recidiv,  das  beim  Botulismus  manchmal  noch  nach  längeren  Inter- 
vallen sich  einstellt  und  dessen  Auftreten  dadurch  erklärlich  ist,  dass  der  von 
Erm  enger  gefundene  —  anaerobe  —  Bacillus  botulinus  zu  den  Sporen  tragen- 
den Bacillen  gehört,  hat  sich  bisher  bei  dem  Pat.  glücklicherweise  nicht  ein- 
gestellt. 

So  unklar  auch  theilweisc  die  Anschauungen  über  die  Wirkungen  des  Wurst- 
giftes noch  sind,  so  scheint  doch  die  Thatsache  jedenfalls  festzustehen,  dass  die 
Wirkung  derBolulisrausbacillen  bezw.  ihres  von  Kempner  und  Pollak  zuerst  dar- 
gestellten specifischen  Toxins  sich  vorwiegend  auf  das  Nervensystem 
erstreckt. 

Der  Zweck  dieser  casuistischen  Verötfentlichung  ist  der,  daraufhinzuweisen, 
dass  bei  Fällen  von  Velumlähmung,  deren  Aetiologie  nicht  ohne  weiteres  zu  er- 
kennen ist,  man  auch  den  Botulismus  in  das  Bereich  der  differentialdiag- 
nostischen Erwägungen  ziehen  muss. 
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lieber  gewisse  intermittirende  SchwellungszustSnde 
der  Nasenschleimhaut  und  ihre  Behandlung. 

Von 
Dr.  0.  Mack  (Essen  a.  d.  R.). 


Die  für  die  Nasenschleimhaut  charakteristischen  Schwellkörper  bedingen  oft 
pathologische  Zustände,  die  sich  klinisch  vornehmlich  äussern  in  Verstopfung 
der  Nase  und  Eingenommenheit  des  Kopfes. 

Da  erstere  nicht  dauernd  ist,  und  bei  der  rhinoskopischen  Untersuchung  in 
vielen  Fällen  scheinbar  keine  objectiven  Anhaltspunkte  für  die  genannten  Klagen 
bestehen,  so  wird  letzteren  wenig  Bedeutung  beigemessen. 

Die  Patienten  geben  in  der  Regel  an,  dass  die  Nase  nur  zeitweilig  ver- 
stopft sei,  dass  die  Verstopfung  bei  der  Arbeit  mit  geneigtem  Kopf  zunehme,  dass 
sie  Nachts  mit  offenem  Munde  schlafen.  Auch  Klagen  über  Eingenommenheit  des 
Kopfes  sind  häufig. 

Der  rhinoskopische  Befund  lässt  sich  scheinbar  nicht  in  Einklang  bringen 
mit  genannten  Beschwerden.  Die  untere  Muschel,  ebenso  die  mittlere,  soweit  sie  zu 
übersehen  sind,  sind  nicht  erheblich  vergrössert:  die  untere  Muschel  liegt  jeden- 
falls nicht  dem  Septum  an.  Forcirtes  Athmen  durch  die  Nase  erzeugt  das  Geräusch 
der  freien  Nasenathmung.  Postrhinoskopisch  findet  man  meist  das  hintere  untere 
Muschelende  beiderseits  von  grauweisser  Farbe  und  runzeliger  Oberfläche.  Die 
etwas  über  erbsengrossen  Gebilde  berühren  nicht  das  Septum.  Die  grauweisse 
Farbe  beweist  nicht  nur  eine  Epithel  verdickung,  sondern  auch  eine  locale  Anämie, 
die  jedoch  nur  temporär  ist.  Die  runzelige  Beschaffenheit  des  Gebildes  deutet 
darauf,  dass  jetzt  eine  Verringerung  des  Volumens  des  Muschelendes  eingetreten 
ist.  Letzteres  hat  sich  unter  dem  psychischen  Einfluss,  unter  dem  der  den  Arzt 
consultirende  Patient  steht,  verkleinert. 

So  kommt  es,  dass  man  unter  Umständen  geneigt  ist,  bei  dem  scheinbaren 
Mangel  eines  mit  den  Beschwerden  des  Patienten  in  Beziehung  zu  bringenden 
objectiven  Befundes,  den  Patienten  mit  der  Verordnung  einer  Nasendouche  oder 
dergleichen  zu  entlassen.  Durch  diese  Ordination  werden  die  Beschwerden  nicht 
beseitigt. 

Ich  entferne  deshalb  auch  die  oben  geschilderten  hinteren  Muschelenden, 
auch  wenn  sie  bei  der  Untersuchung  nur  die  Grösse  einer  Erbse  haben.  Man  ver- 
gegenwärtige sich,  dass  es  sich  hier  um  ein  Gebilde  von  wechselnder  Grösse 
handelt,  dass  während  der  Nasenverstopfung  das  Volumen  des  Muschelendes  und 
der  übrigen  Muschelschleimhant  ein  derartiges  ist,  dass  dadurch  die  Nase  ver- 
legt  wird. 
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Natürlich  hat  die  Entfernung  dieser  bei  der  Untersuchung  abgeschwollenen 
Muschelenden  technische  Schwierigkeiten  und  dies  istwohl  der  Grund,  weswegen  man 
sich  und  den  Patienten  leicht  mit  der  Hoffnung  (röstet,  dass  durch  den  regelmässigen 
Gebrauch  einer  Nasendouche  und  dergleichen  die  Beschwerden  beseitigt  werden. 

Bevor  ich  nun  auf  die  Methode  eingehe,  welcher  ich  mich  bei  der  Entfernung 
dieser  Gebilde  bediene,  will  ich  erwähnen,  dass  ich  die  Operation  in  obengeschil- 
derten Fällen  für  indicirt  halte,  insofern  als  durch  dieselbe  man  sicherer  und 
rascher  zum  Ziel  kommt,  als  durch  andere  Maassnahmen  (Cauterisation  oder 
Aetzung).  Die  Patienten  geben  nämlich  spontan  an,  dass  nach  der  Operation  die 
Beschwerden  geschwunden  seien. 

Das  Verfahren,  das  ich  anwende,  habe  ich  während  meiner  Assistentenzeit  in 
Rostock  angegeben  und  geübt,  und  ich  erinnere  mich  keines  Falles,  in  dem  es  mich 
auch  bei  stark  abgeschwollenen  Enden  im  Stich  gelassen  hätte.  Ich  benutze  dabei  die 
kalte  Schlinge.  Der  elastischen,  aber  dabei  abbiegbaren  Drahtschlinge  gebe  ich  un- 
gefähr die  Grösse  des  Muschelendes,  über  welche  man  noch  einmal  kurz  vor 
der  Operation  sich  orientirt  und  zwar  ziehe  ich  die  Schlinge  über  einen  Ohrtrichter 
von  entsprechender  Weite  zusammen,  sodass  dieselbe  ungefähr  kreisförmig 
wird.  Dann  biege  ich  die  Schlinge  etwas  nach  der  Seite  ab,  auf  welcher  das 
Muscholende  sitzt.     Dann  geht  man  weiter  folgendermaassen  vor: 

Man  stellt  sich  vor  den  sitzenden  Patienten,  wie  man  es  beim  Katheterisiren 
der  Eustachi'schen  Röhre  macht,  führt  die  Schlinge  —  ohne  Benutzung  von  Re- 
flector  oder  Stirnlampe  und  Nasenspeculum  -■  über  den  Nasenboden  bis  in  das 
Cavum,  drückt  die  Schlinge  leicht  an  die  hinlere  Pharynxwand,  sodass  sie  un- 
gefähr rechtwinklig  zum  Schiingenführer  abgebogen  wird.  Darauf  zieht  man  die 
Schlinge  vorsichtig  nach  vorn  —  man  fühlt  dabei  manchmal,  wie  sie  über  den 
Tubenwulst  hüpft  — .  Beim  weiteren  Vorziehen  merkt  man  einen  leichten  Wider- 
stand, ein  Zeichen,  dass  das  Muschelende  in  der  Schlinge  sitzt. 

Jetzt  zieht  man  die  Schlinge  fest  zu,  ohne  jedoch  das  Ende  abzutrennen. 
Einem  leichten  Zug  folgt  das  Muschelende  und  diesem  in  den  meisten  Fällen  ein 
1 — 3  cm  langer,  schwanzförmiger  Theil  der  chronisch  verdickten  Schleimhaut  der 
unteren  Muschel.  Die  Blutung  ist  keine  erhebliche.  Die  Menge  des  Blutes  über- 
steigt nicht  den  Inhalt  von  3  Esslöffeln.  Nachblutungen  habe  ich  nie  gesehen. 
Der  Patient  wird  angehalten,  alles  zu  vermeiden,  was  Congestion  nach  dem  Kopfe 
macht.  Eine  Tamponade  ist  nicht  nothwendig.  Cocainisirung  der  Schleimhaut 
ist  natürlich  nicht  angebracht. 

Auf  diese  Weise  habe  ich  eine  grosse  Zahl  von  hinteren  Muschelenden,  die 
bis  zur  Grösse  einer  Erbse  abgeschwollen  waren,  entfernt.  Die  ganze  Art  der 
Operation  ist  gewissermaassen  Gefühlssache.  Die  Orientirung  geschieht  nur  durch 
mit  leichter  Hand  ausgeführtes  Sondiren  ohne  Leitung  des  Auges,  ähnlich 
wie  beim  Katheterisiren  der  Eustachi'schen  Röhre.  Wie  man  letzteres  einerseits 
als  eine  für  den  Patienten  schmerzhafte  Manipulation  ausführen  kann,  andererseits 
durch  das  Einführen  des  Katheters  bei  dem  Patienten  nur  das  unangenehme  Ge- 
fühl des  Sondirens  in  der  Nase  hervorruft,  so  ist  es  ähnlich  mit  dem  Entfernen 
hinterer  Muschelenden.  Natürlich  ist  das  Abtrennen  der  Muschelhypertrophie 
selbst  mit  einem  kurzdauernden  Schmerz  verbunden. 

Die  vollständige  Heilung  tritt  in  einigen  Wochen  ein;  das  intermittirende 
Verstopftsein  der  Nase  hat  aufgehört,  „der  Kopf  ist  freier".  Das  oben  geschil- 
derte Verfahren  wird  erschwert  durch  complicirende  Deviationen  oder  Leisten  des 
Septums,  welche  unter  Umständen  vorher  beseitigt  werden  müssen, 
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lieber  einen  Fall  von  doppelseitiger  Thrftnencyste, 
geheilt  durch  Resection  der  unteren  Muschel. 

Von 

Dr.  E«^ii  Fbcher  (Luxemburg). 


In  der  Münchener  medicinischen  Wochenschrift,  1901,  No.  36  empfiehlt 
Professor  Passow- Heidelberg  die  Behandlung  der  Stenosen  de$  Ductus  naso- 
lacrymalis  von  der  Nase  aus.  Das  Verfahren  besteht  darin,  dass  zuerst  das  vor- 
dere Ende  der  unteren  Muschel  resecirt,  dann  einige  Tage  später  in  Narkose  die 
Crista  turbinalis  und  der  vorliegende  Theil  dos  Tbranenbeins  soweit  als  nöthig 
entfernt  wird,  worauf  der  häutige  Kanal  freiliegt  und  man  ihn  auf  einer  Sonde 
spalten  kann.  Im  Archiv  für  Laryngologie  (Bd.  XII.  Heft  3)  giebt  Dr.  Polyäk- 
Bndapest  seine  Behandlung  mittelst  speciell  construirter  Sonden  bekannt,  die 
allerdings  nur  bei  nicht  zu  hoch  sitzenden  Stricturen  angewandt  werden  kann. 

Ohne  von  beiden  Publikationen  Kenntniss  zu  haben,  hatte  ich  im  vergan- 
genen Sommer  Gelegenheit,  zu  meiner  grossen  Freude,  und  wie  ich  gestehen 
muss,  zu  meinem  grossen  Erstaunen  einen  Fall  von  doppelseitiger  Thränencyste 
durch  einfache  Abtragung  des  vorderen  Endes  beider  unteren  Muscheln  vollständig 
2u  heilen. 

Der  Fall  betraf  einen  32jährigen  Kaufmann,  der  mich  am  26.  Juli  consul- 
tirte.  Der  junge  Mann  bot  wirklich  ein  abstossendes  Aeussere  und  war  eine  ge- 
sellschaftliche Unmöglichkeit:  zu  beiden  Seiten  der  Nasenwurzel  trug  er  eine 
beinahe  hühnereigrosse  Geschwulst,  die  nach  seiner  Angabe  vor  7—8  Jahren 
entstanden  war  und  sich  seitdem  aller  Behandlung  zum  Trotz  unaufhaltsam  ver- 
grössert  hatte. 

Der  Tumor  war  prall  elastisch,  fluctuirend  und  völlig  schmerzlos.  Dabei 
bestand  continuirlicher  Thränenfluss  und  starkes  Ektropion  beider  unteren  Augen- 
lider, sowie  Diplopie,  die  durch  ein  entsprechendes  Augenglas  coiTigirt  war.  Da 
der  Abfluss  der  Thränen  nach  der  Nase  hin  vollkommen  unterbrochen  war,  so 
hatte  Patient  seit  Jahren  überhaupt  kein  Taschentuch  zum  Schneuzen  mehr  ge- 
braucht. Er  hatte  sich  an  mehrere  Ophthalmologen  und  Rhinologen  gewandt,  die 
sämmtlich  erklärten,  ihm  nicht  helfen  zu  können.  Die  von  ophthalmologischer 
Seite  vorgenommene  Sondirung  ergab,  dass  die  Sonde  vom  Thränenpunkte  aus 
zwar  leicht  eindrang,  dann  aber  in  unmittelbarer  Nähe  der  nasalen  Oeffnung  auf 
einen  unüberwindlichen  Widerstand  stiess. 
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Die  Nasenschleimhaut  war  etwas  dunkler  als  normal,  absolut  trocken,  ohne 
Borken  oder  Belag,  aber  ziemlich  hypertropisch  und  von  derber  Consistenz;  die 
Athmung  war  ganz  unbehindert.  Besonders  ausgeprägt  war  die  Hypertrophie  an 
den  vorderen  Enden  beider  unteren  Muscheln. 

Das  oben  erwähnte  Resultat  der  Sondirung  ergab,  dass  das  Hinderniss  für 
den  Thränenfluss  von  der  Nase  aus  leicht  zu  erreichen  sein  müsste.  Ich  bescbloss 
daher,  die  unteren  Muscheln,  soweit  erforderlich,  abzutragen  und  die  Mündung 
des  Canalis  nasolacrymalis  im  unteren  Nasengang  freizulegen,  um  von  da  aus  mit 
einer  entsprechend  gebogenen  Sonde  einzudringen.  Am  29.  Juli  resecirte  ich  mit 
einem  Conchotom  das  vordere  Ende  der  rechten  unteren  Muschel,  indem  ich  mich 
dabei  möglichst  glatt  an  der  lateralen  Nasenwand  hielt.  Die  Blutung  war  ziem- 
lich reichlich.  Während  ich  damit  beschäftigt  war,  sie  zu  stillen,  fragte  mich  Pa- 
tient, wie  es  denn  komme,  dass  er  seine  Nasenspitze,  die  er  seit  Jahren  nie  an- 
ders als  im  Spiegel  gesehen  hatte,  nun  mit  dem  rechten  Auge  direkt  sehen  könne. 
Ich  sah  hin  und  constatirte  zu  meiner  freudigen  üeberrasohung,  dass  die  Resec- 
tion, die  ich  nur  als  Voroperation  zur  Sondirung  ausgeführt,  schon  jetzt  das  ge- 
wünschte Endresultat  herbeigeführt  hatte:  Die  rechtsseitige  Cyste  war  verschwun- 
den und  ihr  Inhalt  in  die  Nase  abgelaufen.  Die  Haut  über  derselben,  die  durch 
jahrelange  übermässige  Spannung  ihre  Elasticitat  völlig  verloren  hatte,  war  sehr 
dünn  und  runzelig,  am  nasalen  Rande  der  Orbita  war  eine  durch  den  constanten 
Druck  entstandene,  3— 4  mm  tiefe  und  ungefähr  1,5  cm  lange  Incisur  zu  fühlen. 
Das  rechte  Auge  hatte  sofort  nach  Entleerung  der  Cyste  seine  normale  Stellung 
wieder  eingenommen.  Ermuthigt  durch  diesen  günstigen  Erfolg  wartete  ich  die 
Heilung  der  Operationswunde  ab  und  nahm  am  12.  August  genau  denselben  Ein- 
griff auf  der  linken  Seite  vor,  und  zwar  mit  demselben  Resultat:  Sofort  nach  der 
Conchotomie  war  die  Cysto  verschwunden.  Der  spätere  Verlauf  war  durchaus 
normal,  dio  Wunde  heilte  auf  beiden  Seiten  tadellos.  Patient  klagte  bloss,  dass 
sich  beim  Schneuzen  die  beiden  Thränensäcke  mit  Luft  füllten,  so  dass  er  jedes- 
mal gezwungen  war,  dieselbe  durch  Fingerdruck  zu  entleeren.  Später  jedoch  trat 
eine  so  beträchtliche  Schrumpfung  der  Thränensäcke  sowie  der  darüber  liegenden 
Haut  ein,  dass  die  Auftreibung  kaum  zu  sehen  ist  und  jedesmal  spontan  wieder 
schwindet.    Die  Nasenschleimhaut  hat  wieder  ihren  normalen  feuchten  Glanz. 

Gegen  Ende  October  aquirirte  Patient  aus  unbekannter  Ursache  eine  Ble- 
norrhoe  des  linken  Thränensacks,  wobei  sich  im  linken  nasalen  Augenwinkel  eine 
etwa  bohnengrosse  Hervorwölbung  bildete.  Da  er  ein  Recidiv  fürchtete,  kam  er 
mich  wieder  aufsuchen,  loh  constatirte  dabei,  dass  sich  beim  Drücken  auf  die 
Hervorwölbung  ein  mindestens  2,5-  3  mm  dicker  Faden  Eiter  in  den  unteren 
Nasengang  entleerte.  Das  Lumen  der  Mündung  des  Ductus  naso-lacrymalis  ist 
also  jedenfalls  ein  durchaus  genügendes.  Uebrigens  ging  die  Affection  unter 
einfachen  Nasenspülungen  mit  Salzwasser  bald  zurück.  Patient  sieht  jetzt  voll- 
kommen normal  aus,  und  wenn  auch  im  Allgemeinen  die  Natur  seinen  äusseren 
Menschen  nicht  überreichlich  bedacht  hat,  so  ist  er  doch  im  Vergleich  zu  früher 
ein  Adonis  zu  nennen.  Es  besteht  allerdings  noch  ein  sehr  leichtes  Eektropion 
beider  unteren  Augenlider,  jedoch  ohne  alle  Beschwerden  für  den  Patienten.  Eine 
chronische  Blepharitis  hat  er  schon  von  Kindheit  an,  jedoch  hat  dieselbe  nichts 
mit  der  eben  besprochenen  Affection  gemein. 

Wenn  ich  nun  auf  die  Aetiologie  dieses  Falles  näher  eingehen  soll,  so  liegt 
meiner  Ansicht  nach   die  Ursache   auf  der  Hand.     Patient   ist  ein  sehr  starker 


Digitized  by 


Google 


E.  Fischer,  Thränencyste,  geheilt  durch  Resection  der  untern  Muschel.     461 

Raucher,  der  täglich  seine  25—30  CigarcUcn  und  eine  entsprechende  Anzahl  Ci- 
garren  raucht.  Früher,  bevor  er  in  meine  Behandlung  kam,  hatte  er  die  Gewohn- 
heit, den  Rauch  nie  anders  als  durch  die  Nase  auszublasen.  Die  Folge  dieses 
jahrelangen  Missbrauches  war  eine  chronische,  hypertrophische  Rhinitis,  die  be- 
sonders an  der  unteren  Muschel  und  im  Moatus  inferior  ausgesprochen  war.  Es 
bestand  also  keine  eigentliche  Stenose  des  Ductus  naso-lacrymalis,  sondern  bloss 
die  Mündung  war  durch  excessiv  gewucherte  Schleimhaut  wie  durch  ein  Ventil 
luftdicht  verlegt,  und  durch  den  constanten  Druck  des  Cysteninhalts  eher  er- 
weitert. Deshalb  war  die  Entfernung  der  Schleimhautfalte  genügend  zur  Er- 
reichung des  Resultats  und  eine  nachfolgende  Sondirung  überflüssig.  Für  einen 
gemeinsamen  Ursprung  spricht  übrigens  auch  die  absolute  Identität  des  Befundes 
auf  beiden  Seiten. 
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Nochmals  ^^Ersatz  der  Anwärmung  des  Kehlkopf- 
spiegels". 

Von 

Dr,  Carl  Kassel  (Posen). 


Za  dem  Capitel  „Ersatz  der  Anwärmung  des  Kehlkopfspiegels"  möchte  ich 
eine,  soweit  mir  bekannt  ist,  neue  und  ganz  einfache  Methode  empfehlen:  das 
Eintauchen  in  gewöhnliches  kaltes  Leitungswasser. 

Taucht  man  den  Spiegel  in  dieses,  so  ziehen  sich,  da  die  molekulare  Cohä- 
sion  stärker  ist  als  die  Adhäsion  des  Wassers  an  die  glatte  Fläche  grosse  Tropfen 
zusammen,  welche  schon  bei  leichtem  Schwenken  abfallen.  Zerdrückt  man  aber 
die  nach  dem  Eintauchen  auf  dem  Spiegel  verbleibende  Wassermenge  und  verreibt 
mit  einem  oder  wenigen  Daumenstrichen  gleichmässig  diese  auf  der  ganzen  Ober- 
fläche, 60  ist  die  Cohäsion  zerslört  und  die  zur  Spiegelung  erforderliche  Adhäsion 
hergestellt.  Zeigt  die  jetzt  gebildete  dünne  Wasserschicht  Unregelmässigkeiten,  so 
genügt  es,  den  Spiegel  noch  einmal  kurz  unter  Wasser  zu  bringen  und  dann  abzu- 
schwenken.  Die  metallene  Rückseite  kann  getrocknet  werden. 

Dass  diese  Methode  eine  rein  mechanische  ist  und  dass  nicht  etwa  durch 
Lösung  der  an  der  Haut  stets  heftenden  Seifen  oder  durch  die  Eiweisspartikel  die 
Adhäsion  hergestellt  wird,  erhellt  daraus,  dass  man  diese  auch  dadurch  erreichen 
kann,  dass  man  das  Wasser  mittelst  Watte  an  die  Spiegeloberfläche  anreibt,  was 
für  die  Sprechstunde  wohl  im  Allgemeinen  als  appetitlicher  zu  empfehlen  ist. 
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(Aus  der  laryngologischen  Abtheilung  des  Kaiser  Franz  Joseph- 
Ambulatoriums  in  Wien  [Vorstand  Dr.  M.  Weil].) 

Ein  neuer  Kehlkopf^ulyerblliser.O 

Von 

Dr.  Siegfried  Spiegel  (Wien). 


Von  allen  bisher  construirten  Keblkopfpulverbläsern  hat  trotz  seiner  be- 
kannten Mängel  immer  noch  der  Rauchfuss'scholnsufflator  die  meiste  Verwendung 
gefunden;  in  der  Hand  des  Specialisten  befriedigt  er  gewöhnlich  die  bescheidenen 
Ansprüche,  welche  an  ihn  gestellt  werden,  anders  aber  beim  practischen  Arzte, 
den  nicht  die  Uebung  zum  Meister  machen  konnte. 

Unsicherheit  der  Localisirung  des  Pulverstrahles,  mangelhafte  Reinhaltung 
und  Aspiration  von  Pulverresten  oder  Mundsecret  sind  üebelstande,  deren  Abhilfe 
verschiedene  Constructionen  erzielen  sollten.  Allgemein  bekannt  ist  der  Pulver- 
bläser nach  Perotti  (1),  welcher  aus  dem  Insufflationsrohr,  einem  Schlauche  und 
Mundstück  besteht,  dessen  Verwendung  jedoch  aus  hygienischen  Rücksichten  be- 
schränkt ist.  Howard  Smith  (2)  schlug  eine  Art  Blasebalg,  der  vom  Fuss6  ge- 
treten wird,  Kabierske-ßresgen  (3)  ein  Doppelgebläse  mit  Quetschhahn  vor; 
Jaruntowski  (4)  gab  eine  ähnliche  Construction  an. 

Gewöhnlich  kehrte  man  aber  immer  wieder  zum  Rauch fuss 'sehen  In- 
sufflator  zurück  und  suchte  da  Aenderungen  vorzunehmen;  so  empfahl  Bergeat 
(5)  eine  tiefe  Rinne  für  den  Zeigefinger  am  Ballon,  um  das  Abweichen  des  laryn^ 
gealen  Endes  zu  verhindern. 

Alle  in  dieser  Beziehung  gemachten  Vorschläge,  von  denen  ich  nur  die 
wichtigsten  hier  erwähnt  habe,  sprechen  dafür,  dass  der  am  meisten  gebrauchte 
Pulverbläser  nicht  befriedigt.  Der  Grund  liegt  einzig  und  allein  in  der  Ver- 
wendung des  Gummiballons.  Das  Zudrücken  desselben  muss  immer  voti 
ßiner  Abweichung  des  Rohrendes  gefolgt  sein,  da  man  unwillkürlich,  statt  bloss 
mit  dem  Daumen  einzudrücken,  alle  den  Ballon  haltenden  Finger  um  eine  Distanz 
von  ca.  3—4  cm  einander  nähert.  Selbstverständlich  vermag  es  eine  geübte  Hand, 
den  Rauch fuss'schen  Pulverbläser  mit  grösserer  Virtuosität  zu  gebrauchen. 

Die  Erwägung   aller   diesem  Pulverbläser  anhaftenden  Uebelstände  veran- 


1)  Demonstrirt  in  der  Sitzung  der  laryngol.  Gesellschaft  in  Wien  am  5.  No- 
vember 1902. 
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lasste  mich  zu  vorliegender  Conslruction,  bei  welcher  ich  den  Ballon  nach  dem 
Principe  der  von  mir  angegebenen  selbstwirkendcn  Injeclionsspritze  (6)  durch  eine 
Metallhülse  h  ersetzte,  in  der  ein  Kolben  durch  eine  Feder  nach  aufwärts  ge- 
schnellt wird.  In  der  Wand  von  h  ist  ein  geknicktes  Rohr  r  befestigt,  das  sich  in 
das  gewöhnliche  Insufflationsrohr  fortsetzt.  Beim  Gebrauche  nimmt  man  die  Hülse 
h    so  in  die  volle  rechte  Fland,    dass  zwischen  2.  und  3.  Finger  das  Rohr  r   zu 


liegen  kommt.  Durch  festen  Zug  am  Knopfe  k  mit  der  linken  Hand  wird  der 
Kolben  soweit  nach  abwärts  gezogen,  bis  die  Sperrklinke  s  in  einen  Einschnitt 
der  Kolbenstange  eingreift;  dann  wird  das  betreffende  Pulver  mit  der  kahnförmigen 
Höhlung  des  Hartgummirohres  aufgenommen,  das  Rohr  fest  in  die  Metallhülse  ge- 
steckt und  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  in  den  Mund  des  Patienten  ein- 
geführt. Die  winkelige  Knickung  des  Metallrohres  ermöglicht  einen  unbehinderten 
Einblick  in  die  Mundhöhle,  während  der  Stift  st  zur  Stütze  des  Zeigefingers  dient. 
Ist  das  Rohr  richtig  eingestellt,  so  genügt  ein  leichter  Druck  mit  dem  Daumen 
auf  die  Sperrklinke  s,  um  infolge  des  Aufwärtsschnellens  des  Kolbens  und  Ver- 
dichtung des  Luftinhaltes  das  Pulver  an  die  gewünschte  Stelle  zu  blasen.  Der 
Wegfall  des  weichen,  eine  sichere  Haltung  nie  ermöglichenden  Ballons  und  der 
Ersatz  desselben  durch  eine  feste,  den  schwersten  Theil  bildende,  mit  der  vollen 
Hand  gefasste  Metallhülse,  ermöglichen  einen  guten  Griff;  während  das  Zudrücken 
des  Ballons  aus  dem  oben  angeführten  Grunde  immer  von  einer  Abweichung  des 
Rohrendes  gefolgt  ist,  entfällt  hier  dieser  Uebelstand,  da  infolge  der  minimalen 
Bewegung  der  Sperrklinke  die  Finger  fast  vollkommen  in  derselben  Lage  bleiben. 
Beim  Zurückziehen  des  Ballon-Pulverbläsers  erfolgt  oft  unwillkürlich  trotz  be- 
sonders darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  eine  Aspiration  des  Mundsecretes  und 
Verstopfung  des  Rohres,  stets  aber  ein  Aufsaugen  der  im  Rohre  zurückgebliebenen 
Pulverreste,  Uebelstände,  welche  bei  diesem  Instrumente  vollständig  entfallen. 
Eine  gründliche  Reinigung  des  Ballons  ist  sehr  schwer  möglich,  während  die 
Metallhülse  einfach  durch  Drehen  am  Verschlussdeckel  d  zerlegbar  ist,  ausgekocht 
und  dadurch  von  infeotiösen  Elementen  gereinigt  werden   kann;    auch    die  sozu- 
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sagen  unbegrenzte  Dauerhaftigkeit  des  aus  soliden  Metall-  und  Hartgummitheilen 
gefertigten  Instrumentes  ist  hervorzuheben  i). 

Mehrmonatlicho  Versuche  auf  obiger  Abtheilung  haben  die  Vorzüge  dieses 
Insufflators  dargethan  und  statte  ich  hiermit  Herrn  Abtheilungsvorstand  Dr. Weil 
für  die  Erlaubniss  der  Erprobung,  sowie  für  seine  Winke  und  Rathschläge  meinen 
ergebensten  Dank  ab. 
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1)  Der  Pulverbläser  wird  von  der  Instrumentenfabrik  H.  Reiner,  Wien  IX. 
Van-Swieteng.  10  hergestellt. 


Archiv  für  Laryn^olugio.    13.  Bd.    .i.  Ueh  qj 
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Einige  Bemerliuiigen  zu  dem   Aufsatz  des  Herrn 
Dr.  Ortinwiild  in  München:  „Der  heutige  Stand  der 

Ozaena-Frage". 

Von 

Dr.  M.  Hi^ek,  Privat-Docent  an  der  Wiener  Universität. 


Herr  Grünwald  hat  im  obenstehenden  Artikel  mit  Hilfe  einer  tbeils  sach- 
lichen, theils  persönlich  kritischen  Analyse  den  Versuch  gemacht,  zu  einem  Ver- 
ständniss  des  Symptomencomplexes  der  Ozaena  zu  gelangen.  Er  kommt  in  seinen 
Schlusssätzen  im  Grossen  und  Ganzen  zu  denselben  Resultaten,  welche  ich  im 
Jahre  1899  als  hypothetische  Annahme  aufgestellt.  Wenn  auch  Hypothesen  im 
Allgemeinen  nicht  viel  Werth  haben,  so  sind  sie  bei  der  verwickelten  Frage  der 
Ozaena  insoferne  von  Nutzen,  als  sie  doch  einiges  Licht  auf  den  Zusammenhang 
der  vielseitigen  Symptome  des  complicirten  Krankheitsbildes  werfen. 

Leider  macht  die  Art  Grünwalds,  mit  Vorliebe  persönliche  Kritik  zu  üben, 
mir  es  unmöglich,  mich  mit  ihm  ausführlich  über  einige  Details  der  Ozaena- 
frage  auseinanderzusetzen.  Ich  ergreife  auch  jetzt,  eingedenk  einer  vor  mehreren 
Jahren  zwischen  uns  stattgehabten  Discussion^),  nur  mit  Widerwillen  die  Feder, 
bin  aber  hierzu  leider  genöthigt  angesichts  der  verschiedenen  Erörterungen, 
welche  Herr  Grünwald,  von  wenig  persönlichem  Wohlwollen  geleitet,  an 
einige  Citate  meiner  Angaben  angeschlossen  hat.  Diese  Commentare  sind  auch 
im  Stande,  meinen  Angaben  einen  Sinn  zu  unterlegen,  den  ich  ihnen  niemals 
gegeben  habe. 

Hier  der  Sachverhalt: 

Ich  habe  im  Jahre  18942)  ^uf  Grund  meiner  damaligen  Erfahrungen  die 
HerdafTection  bei  Ozaena  geleugnet,  weil  ich  sie  mit  meinen  zur  angegebenen  Zeit 
geübten  üntersuchungsmethoden  nicht  fand,  und  mir  auch  die  Krankengeschichten 
Grünwalds  so  mangelhaft  erschienen  sind,  dass  sie  auf  mich  keinen  über- 
zeugenden Eindruck  machten.  Ich  schrieb  damals,  wie  auch  Grünwald  richtig 
citirt:  „Sie  sehen,  ich  belinde  mich  in  Bezug  der  Frage  der  Ozaena  in  diame- 
tralem Gegensatze  zu  den  angeführten  Autoren.  Und  auf  die  Frage,  wie  dies 
möglich    ist,  kann   ich   nur   antworten,  dass  es  bloss    an    der   Verschiedenheit 

1)  Wiener  med.  Wochenschrift.    1894.   No.  4. 

2)  „Die  Erkrankungen  des  Siebbeins  und  ihre  Bedeutung'*.  Wiener  med. 
Wochenschrift.   1894. 


Digitized  by 


Google 


M.  Hajek,  Der  heutige  Stand  der  Ozaena- Frage.  467 

unserer  diagnostischen  Grundsätze  gelegen  ist.^  Daran  knöpft  Herr  Grünwald 
ganz  unmotivirt  den  böswilligen  Commentar:  ^Das  soll  bedeuten,  dass  die 
Autoren  nur  durch  ihre  leichtfertigen  diagnostischen  Grundsätze  zu  Annahmen 
verführt  wurden,  die  Higeks  vorsichtige  und  kritische  üntersuchungsmethoden  nie 
zulassen  würden.-* 

Wer,  um  des  Himmels  Willen,  giebt  Grünwald  das  Recht,  meinen  Worten 
einen  derartigen  böswilligen  Sinn  beizulegen !  Dass  ich  die  von  mir  geübten 
Methoden  für  die  richtigen  gehalten  habe,  das  ist  ja  unleugbar,  da  ich  doch 
sonst  meine  Ansicht  nicht  zu  Recht  bestehend  erklärt  hätte.  Aber  zwischen  dem 
Verharren  bei  der  eigenen  üeberzeugung  und  dem  Schmähen  von  Autoren,  die 
anderer  Ansicht  sind,  ist  doch  noch  ein  gewaltiger  Unterschied. 

Nun  habe  ich  im  Laufe  der  Jahre  eingestehen  müssen,  dass  ich  mich  geirrt 
habe,  da  man  durch  mühevolle  und  wiederholte  Untersuchung  feststellen  kann, 
dass  in  der  grossen  Mehrzahl  von  Ozaena  eine  herdförmige  Secretion  vorliegt. 

Was  kann  man  in  einem  derartigen  Falle  von  einem  verlässlichen  Autor, 
dem  die  Wahrheit  über  die  persönliche  Eitelkeit  geht,  fordern?  Man  kann  von 
ihm  fordern,  dass  er  ohne  Scheu  und  Umschweife  widerruft.  Und  was  that  ich? 
Ich  schrieb  auf  pag.  280  der  ersten  Auflage  meiner  „Pathologie  und  Therapie 
der  Neben höhlenerkrankungen  der  Nase"  im  Jahre  1899,  wie  dies  auch  zum  Theile 
von  Grünwald  citirt  wurde: 

„Wenn  ich  nunmehr  an  die  Beantwortung  der  Frage  herantrete,  warum  das 
Vorhandensein  einer  Herdeiterung  in  den  meisten  Fällen  von  Ozaena  nicht  von 
allen  Autoren  anerkannt  wird,  so  giebt  es  für  mich  nur  eine  Antwort:  Es  liegt 
das  an  der  oberflächlichen,  durchaus  nicht  genügenden  Untersuchung.  So  sah 
ich  bisher  die  HerdalTection  von  anderer  Seite  aus  demselben  Grunde  verkannt. 
Ich  selbst  habe  sie  Jahre  lang  ebenfalls  übersehen.  Es  steht  diese  Lehre  sogar 
mit  dem  Inhalte  einer  meiner  früheren  Publicationen  im  Widerspruche.  Dass 
ich  letztere  nicht  vertheidige,  ist  selbstverständlich,  da  ich  im  Laufe  der  Jahre 
eines  Besseren  belehrt  wurde." 

Nun  frage  ich,  ob  man  mit  sich  strenger  ins  Gericht  gehen  und  der  Wahr- 
heit unumwundener  die  Ehre  geben  kann,  als  ich  es  that?  Meines  Ermessens  ist 
ein  solches  Vorgeben  nur  nachahmenswerth  und  es  wäre  nur  zu  wünschen,  dass 
davon  auch  von  höherem  Bewusslsein  getragene  Leute  Gebrauch  machten. 

Das  habe  ich  Im  Jahre  1899  spontan  gethan  und  1902  versieht  Herr  Grün- 
wald  diese  meine  Angaben  mit  herabsetzenden  Commentaren.    „Sapienti  sat!" 

Aber  Grünwald  begnügt  sich  nicht  mit  seiner  persönlichen,  den  thatsäch- 
lichen  Verhältnissen  wenig  angepassten  Art  der  Discussion,  sondern  sucht  den 
höchsten  Efl'ect  aus  seiner  Kritik  zu  gewinnen,  indem  er,  auf  die  von  mir  richtig 
gestellten  Thatsachen  hinweisend,  auf  p.  225  des  letzten  Bandes  dieses  Archivs 
im  letzten  Absatz  sagt:  „Diese  von  mir  schon  früher  auf  Grund  sorgfältigst  be- 
obachteten Materials  gezogene  und  dann  von  anderen  Nachuntersuchern  bestätigte 
Schlussfolgerung  erst  auf  Grund  seiner  eigenen  post  festum  kommenden  Unter- 
suchungen (nämlich  Hajek s)  als  berechtigt  anzuerkennen  und  gewissermaassen 
als  etwas  ganz  Neues  hinzustellen,  ist  allerdings  Geschmackssache." 

Man  traut  seinen  eigenen  Augen  nicht,  wenn  man  so  etwas  liest.  Ich  habe 
in  meinem  Buche  ^)  auf  S.  279  in  der  geschichtlichen  Darstellung  der  Ozaena  fol- 


1)  Pathologie  und  Therapie  der  entzündlichen   Erkrankungen   der  Neben- 
höhlen der  Nase  etc.    l.  Aull.   1899. 
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gendes  wörtlich  geschrieben:  ,,Dass  bei  einer  typischen  Ozaena  die  Sekretion  von 
Borken  durch  einen  circumscripten  Krankheitsherd  bedingt  werden  kann,  hat, 
wenn  wir  von  den  älteren  diesbezüglichen  Angaben  von  Vieusseux  und  Rei- 
ninger  absehen,  zuerst  Michel  behauptet,  dann  Schäffer  auf  Grund  einiger 
allerdings  wenig  genau  dargestellter  Krankheitsbilder  gezeigt.  Den  Veröffent- 
lichungen Scbäffer's  folgten  sporadische  Publikationen  über  diesen  Gegenstand, 
bis  Grünwald  auf  Grund  eines  ansehnlichen  Beobachtungsmaterials  das  Vor- 
handensein einer  Herderkrankung  für  die  meisten  unter  dem  Ozaenabilde  einher- 
gehenden Krankheitsprocesse  nachgewiesen  hat.  Ihm  folgten  dann  Bresgen  und 
einige  Andere." 

Hierzu  ist  jeder  Kommentar  überflüssig. 

Weiter  schreibt  Grünwald:  „Die  von  Hajek  noch  aufrecht  gehaltene  Re- 
serve, dass  das  Sekret  früher  einmal  von  der  Gesammtschleimhaut  hergestammt 
haben  könne,  die  Herderkrankungen  aber  allein  zurückgeblieben  seien,  ist  nur  ein 
Manöver  zur  Deckung  des  Rückzuges,  da  es  abgesehen  von  dem  mindestens  sehr 
problematischen  Werlho  dieser  Annahme  vollkommen  gleichgiltig  ist,  was  früher 
vorlag  .  .  .  etc.*^ 

Dass  die  von  mir  aufrecht  gehaltene  Reserve  ein  Manöver  des  Rückzuges 
ist,  dagegen  muss  ich  ganz  entschieden  protestiren.  Ich  lege  Gewicht  darauf,  dass 
meine  diesbezügliche  Angabe  nach  dem  von  mir  gebrauchten  Wortlaute  und  nicht 
nach  dem  Grün wald 'sehen  Commentar  gedeutet  werde.  Ich  hatte  zu  meiner 
Reservirtheit  vollen  Grund,  denn  in  der  That  kann  man  aus  den  bei  vorge- 
schrittenen Fällen  von  Ozaena  vorliegenden  Verhältnissen  keine  bestimmten  Rück- 
schlüsse für  den  Anfang  des  Processes  machen,  und  ohne  die  Kenntniss  dieses 
Anfanges  sind  alle  unsere  Annahmen  wohlfeile  Hypothesen,  die  um  so  schlimmer 
sind,  als  sie  uns  von  dem  einzig  sicheren,  einen  Erfolg  verheissenden  Weg  ab- 
lenken, und  dieser  ist:  durch  das  Studium  der  Rhinitis  im  Kindesalter  noch 
mehrere  werth volle  Aufschlüsse  zu  erlangen. 

Erst  durch  diese  Untersuchungen  wird  festgestellt  werden  können,  welche 
Rolle  bei  der  Entstehung  des  Ozaenabildes  der  congenitalen  oder  in  frühester 
Jugend  erworbenen  Aplasie  des  Knochens  oder  der  mangelhaften  Resistenzfähig- 
keit des  Epithels  zuzuschreiben  ist.  Schon  die  einfache  Erwägung,  dass  die 
meisten  Nebenhöhlen  im  frühesten  Kindesalter,  in  welches  wir  den  Beginn  der 
Ozaena  verlegen  müssen,  noch  garnicht  entwickelt  sind,  während  dieselben  doch 
bei  vorgeschrittener  Ozaena  in  den  meisten  Fällen  das  Sekret  liefern,  legt  uns  ge- 
bieterisch eine  Reserve  hinsichtlich  der  Schlussfolgerungen  auf. 

Es  ist  die  Vermuthung  begründet,  dass  vor  dem  Auskrystallisiren  der  im 
weiteren  Verlaufe  constatirbaren  Herderkrankungen  etwas  anderes  vorhanden  ge- 
wesen sein  musste:  entweder  Herderkrankungen  in  anderer  Form  oder  eine  diffuse 
Erkrankung.   Daher  meine  Reservirtheit. 

Grün  wald  hat  aber  vollen  Grund,  meine  Reserve  in  Bezug  auf  die  Be- 
rechtigungweiterer Rückschlüsse  abzuschütteln,  denn  um  seiner  aufgestellten  Hypo- 
these einen  grösseren  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  zu  geben,  braucht  er  die  An- 
nahme einer  Herdsekretion  a  priori  unbedingt;  dadurch  ist  dann  die  weitere  An- 
nahme der  alleinigen  Abhängigkeit  aller  anderen  Symptome,  besonders  der  Atrophie 
durch  den  Einfluss  des  Sekretionsherdes  nahezu  ganz  sicher,  während  bei  der  von 
mir  gehaltenen  Reserve  alle  diese  Annahmen  vorläufig  nur  rein  hypothetischer 
Natur  sind.  Selbst  die  von  mir  angeführten  und  von  Grünwald  mit  grosser 
Sympathie  aufgenommenen  Bevveismomenle  für  die  Entstehung  der  Atrophie  durch 
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Sekretdruck  enthalten  für  mich  noch  nicht  die  letzte  Ursache  der  Atrophie.  Es 
bleibt  immer  wieder  die  Frage  zu  beantworten :  Warum  verfällt  die  Muschel  nach 
Bespülung  mit  eitrigem  Sekret  einmal  einer  Hypertrophie  und  das  andere  Mal 
einer  Atrophie?  Liegt  diese  letztere  Ursache  in  der  specifischen  Beschaffenheit  des 
Sekretes  oder  in  einer  congenitalen,  bezw.  in  frühester  Jugend  erworbenen 
Schwäche  des  Epithels? 

Also  ist,  um  mit  Herrn  Grünwald  zu  sprechen,  meine  geäusserte  Reserve 
durchaus  wohlbegründet  und  kein  Manöver.  Vielmehr  will  es  mir  erscheinen,  dass 
das  von  Grünwald  mir  imputirte  Manöver  ein  nicht  ungeschicktes  Manöver 
seinerseits  ist,  um  seine  nicht  genügend  fest  fundirten  Annahmen  über  die  Klippe 
meiner  Reserve  in  sicheres  Fahrwasser  zu  geleiten.  Wozu  bedürfte  ich  auch  eines 
Manövers  zum  Rückzug,  da  ich  unumwunden  das  Vorhandensein  der  Herdsekretion 
in*  den  meisten  Fällen  von  Ozaena  im  fortgeschrittenen  Stadium  zugegeben  habe. 
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XLIX. 
Erwiderung  auf  Yorstehenden  Aufsatz. 


Von 

Dr.  L.  (■rUnwald  (München). 


Ich  selbst  bedaure  es  lebhaft,  dass  ein  wissenschaftlich  so  hervorragender 
Autor,  wie  Herr  Dr.  Hajek,  durch  die  Art  seiner  Publicationen  Anlass  zu  Recri- 
minationen  giebt,  wie  ich  sie^wiederum  in  meinem  letzten  Aufsatz  gegen  ihn  er- 
heben musste.  Ob  dieselben  objectiv  begründet  sind,  wird  Jeder,  der  sich  dafür 
interessirt,  durch  sorgfältige  Leetüre  der  bezüglichen  Stellen  seiner  Monographie 
im  Zusammenhange  zu  beurtheilen  im  Stande  sein. 


Herr  Dr.  Hajek  hat  auf  ein  Schlusswort  verzichtet. 


Druck  von   L.  Sehuinachor  in   Berlin 
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I. 

(Aus   der  Kgl.  Universitäts-Poliklinik   für  Hals-  und  Nasen- 
kranke  zu  Berlin.) 

Die  Beziehungen  der  Ozaena  zur  Lungentuberkulose 

nebst  Bemerkungen  Aber  die  Diagnose  der  Ozaena. 

Von 

Dr.  Arthur  Alexander,  Assistent  der  Poliklinik. 


Die  Frage,  ob  zwischen  der  Ozaena  und  der  Lungentuberkulose  gewisse 
Beziehungen  bestehen  und  welcher  Art  dieselben  sind,  wird  in  der  Literatur 
nur  von  wenigen  Autoren  öüchtig  gestreift.  Die  hierüber  vorliegenden  An- 
gaben widersprechen  sich  überdies  vielfach  und  haben  bisher  das  allge- 
meine Interesse  nicht  zu  erregen  vermocht.  Und  dennoch  scheint  mir  diese 
Frage  die  volle  Beachtung  nicht  nur  der  engeren  Fachgenossen,  sondern 
nicht  in  letzter  Linie  auch  des  praktischen  Arztes  zu  verdienen,  zumal  in 
einer  Zeit,  in  welcher  man  im  Kampfe  gegen  die  Tuberkulose  der  Prophy- 
laxe die  grösste  Aufmerksamkeit  zuwendet. 

Von  den  beiden  Krankheitsbegriffen  der  Ozaena  und  der  Tuberkulose 
kann  nur  der  letztere  als  wohl  charakterisiert  gelten.  Wie  mannigfaltig 
auch  die  Formen  sein  mögen,  unter  welchen  die  Tuberculose  in  die  Er- 
scheinung tritt,  stets  müssen  wir  den  Tuberkel  als  ihr  anatomisches  Sub- 
strat, den  Tuberkelbacillus  als  ätiologischen  Faktor  nachweisen  können, 
w^enn  anders  wir  diese  Formen  als  tuberkulöse  zu  bezeichnen  berechtigt 
sein  sollen.  Ja,  noch  ein  drittes  Mittel  besitzen  wir,  um  mit  Sicherheit  in 
jedem  einzelnen  Falle  die  tuberkulöse  Natur  eines  Krankheitsprozesses  nach- 
weisen zu  können,  nämlich  die  probatorische  Tuberculininjektion.  Ueberall 
wo  nach  Anwendung  des  alten  Koch 'sehen  Tuberculins  bei  ent- 
sprechender Dosis  Fieber  als  allgemeine  Reaktion  des  gesamten  Orga- 
nismus und  Schwellung  des  erkrankten  Gewebes  als  Lokalreaktion  auf- 
tritt, können  wir  mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf  eine  tuberkulöse 
Erkrankung  stellen.  Uns  stehen  demgemäss  für  die  Erkennung  der  Tuber- 
kulose drei  diagnostische  Hülfsmittel  von  so  eminenter  Beweiskraft 
zur  Verfügung,  dass  jedes  einzelne  derselben  zur  Sicherung  der  Diagnose 
vollkommen  ausreicht  und  dass  wir  es  von  den  im  jeweiligen  Falle  ge- 
Archiv lür  Laryni(olugio.    14,  Bd.    1.  Hcfl.  1 
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gebenen  Verhältnissen  abhängig  machen  können,   ob  wir  das  eine  oder  das 
andere,  resp.  mehrere  gleichzeitig,  uns  zunutze  ziehen  wollen. 

Wie  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Ozaena.  Kein  anatomisches 
Merkmal  gibt  es,  an  welchem  man  diese  Erkrankungsform  der  Nasen- 
schleimhaut erkennen  und  von  anderen  Krankheiten  unterscheiden  könnte. 
Auch  kennen  wir  kein  Bacterium,  das  derselben  eigentümlich  wäre  und 
sich  sonst  bei  keiner  andern  Krankheit  nachweisen  Hesse.  Wir  haben  es 
hier  lediglich  mit  einem  klinischen  Begriff  zu  tun,  der  noch  dazu  so  wenig 
fest  umgrenzt  erscheint,  dass  es  unmöglich  ist,  eine  bestimmte  Definition 
desselben  zu  geben.  Nicht  allein  in  den  einzelnen  Zeiten  medizinischer  For- 
schung schwankten  und  änderten  sich  die  Anschauungen  über  die  Auf- 
fassung dieses  Begriffes,  selbst  heute  noch  bestehen  bei  den  einzelnen 
Autoren  grundverschiedene  Ansichten  über  denselben  und,  wenn  auch 
die  moderne  Medizin  mit  scharfer  Kritik  und  unnachsichtlich  all' 
dasjenige  aus  ihm  ausgemerzt  hat,  was  sich  nach  den  neuern  For- 
schungen als  nicht  zu  ihm  gehörig  erwies,  so  stellt  er  zwar  nicht 
mehr  in  demselben  Umfange  wie  zuvor  einen  Sammelbegriff  „von 
ominöser  Vieldeutigkeit"  dar,  ist  aber  doch  noch  lange  nicht  zu  der  ge- 
wünschten Klarheit  durchgedrungen,  welche  es  ermöglicht,  auf  der  Basis 
allgemein  anerkannter  Erscheinungsformen  eine  präzise,  unantastbare  Dia- 
gnose zu  stellen.  Gerade  durch  die  neuesten  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete 
ist  wieder  eine  solche  Unsicherheit  in  der  Auffassung  dieses  Krankheits- 
begriffes eingetreten,  dass  ein  jeder,  der  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt, 
zunächst  einmal  angeben  muss,  was  er  unter  einer  „Ozaena"  versteht,  in 
welchen  Fällen  er  sich  für  berechtigt  hält,  die  Diagnose  „Ozaena"  zu 
stellen.  Auch  ich  muss  mich  dieser  Notwendigkeit  fügen,  wenn  anders  ich 
eine  feste  Grundlage  für  meine  Ausführungen  gewinnen  will.  Ich  werde 
es  hierbei  nicht  vermeiden  können,  auf  die  Frage  nach  der  Aetiologie  der 
Ozaena  einzugehen,  doch  sollen  nur  diejenigen  Punkte  dieses  umfangreichen 
Gebietes  berührt  werden,  welche  in  irgend  einer  Weise  bei  der  Diagnose- 
stellung in  Betracht  zu  ziehen  sind. 


In  welchen  Fällen  dürfen  wir  die  Diagnose  „Ozaena''  steilen? 

B.  FränkeP)  hat  uns  bereits  im  Jahre  1876  auf  der  Basis  rhino- 
skopischer  Befunde  das  Krankheitsbild  der  Ozaena  und  seine  An- 
schauungen über  die  Entstehung  dieser  Aifektion  so  eingehend  und  klar 
geschildert,  dass  seine  diesbezüglichen  Ausführungen  die  Grundlage  der 
meisten  spätem,    über    diesen  Gegenstand  erschienenen  Arbeiten  gewordeu 

1)  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  vonDr.  H.  v.  Ziems  sen. 
Band  IV.  Die  Krankheiten  des  Respirationsapparates.  I.  Allgemeine  Diagnostik 
und  Therapie  der  Krankheiten  der  Nase,  des  Nasenrachenraumes,  des  Rachens  und 
des  Kehlkopfes  von  Dr.  B.  Fränkel.  S.  125.  Rhinitis  chronica,  Ozaena.  Stock- 
schnupfen, Slinknase.   Leipzig  1^76. 
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8iud.    Folgende  Sätase  mögen  die  wesentlichsten,  in  dieser  Arbeit  sich  vorfin- 
denden Gesichtspunkte  zusammenfassen. 

1.  Die  atrophierende  Form  des  chronischen  Nasenkatarrhs  ist  meist 
der  Ausgang  der  hyperplastischen  Form,  wenigstens  findet  sie  sich  vor- 
wiegend in  alten  Fällen  und  nach  längerem  Bestehen  der  hyperplastischen 
Form. 

2.  Je  älter  ein  Katarrh  wird,  je  mehr  er  die  atrophische  Form  zeigt, 
um  so  zellenreicher,  wasserärmer  und  klebriger  werden  die  Sekrete,  um  so 
mehr  haben  sie  die  Neigmig,  der  darunter  liegenden  Schleimhaut  fest  an- 
zuhaften und  zu  Borken  einzutrocknen. 

3.  In  diesem  eintrocknenden  Sekrete  entwickelt  sich  bisweilen  durch 
Hinzutreten  eines  Fermentes  eine  Zersetzung.  Die  im  Sekrete  sich  vorfin- 
denden zahllosen  Mikrokokken  spielen  bei  dieser  Zersetzung  vielleicht  eine 
Rolle. 

4.  Infolge  dieser  Zersetzung  entwickelt  sich  in  dem  Sekrete  ein  be- 
sonderer Gestank,  der  sich  der  Exspirationsluft  des  Patienten  mitteilt  mid 
durch  welchen  die  Rhinitis  chronica  ein  eigentümliches  Gepräge  erhält. 

5.  Dieser  Gestank  verdient  jedoch  nicht  die  hohe  Beachtung,  welche 
er  gefunden  und  welche  dazu  geführt  hat,  dass  man  aus  air  den  Zustän- 
den, in  denen  er  sich  zeigt,  eine  besondere  Krankheit  unter  dem  Namen 
Ozaena  zusara menge fasst  hat.  Derselbe  Gestank  findet  sich  vielmehr  auch 
bei  Caries,  Ulcerationen,  Fremdkörpern    und  andern  Afifektionen  der  Nase. 

6.  Nichtsdestoweniger  geht  es  nicht  an,  eine  Ozaena  ohne  sich  zer- 
setzende Sekrete  zu  statuieren,  wie  es  einzelne  Autoren  getan  haben;  denn 
der  Geruch  haftet  stets  an  den  Sekreten.  Wo  man  solche  in  der  Nase 
nicht  sieht,  muss  man  sich  erinnern,  dass  der  Gestank  auch  von  Sekreten 
der  Nebenhöhlen  herrühren  kann. 

7.  Diejenige  Form  der  Ozaena,  welche  sich  beim  chronischen  Katarrh 
ohne  weitere  Komplicationen  findet,  ist  die  häufigste.  B.  Fränkel  schlägt 
für  dieselbe  den  Namen  Ozaena  siniplcx  s.  catarrhalis  vor. 

8.  Wenn  sich  auch  die  Ozaena  meist  dann  entwickelt,  nachdem  lange 
Zeit  hindurch  eine  chronische  Rhinitis  auf  dyskrasischem  Boden  bestanden 
hat,  so  wird  man  doch  das  Vorkommen  einer  einfachen  Rhinitis  chronica 
mit  Ozaena  nicht  bestreiten  können,  wenn  man  nicht  lediglich  aus  dem 
Vorhandensein  einer  Ozaena  bei  einem  Individuum,  bei  welchem  sonst 
nichts  für  eine  Dyskrasie  spricht ,  auf  Scrophulose  oder  Syphilis 
seh  Hessen  will. 

Die  Mehrzahl  der  Rhinologen  schlössen  sich  der  B.  Frank el'schen 
Auffassung  über  das  Wesen  der  Ozaena  an,  und  wenn  man  auch  über 
diesen  und  jenen  Punkt  mehr  oder  weniger  diskutierte,  so  wurde  doch  zu- 
nächst einmal  anerkannt,  dass  die  Ozaena  simplex  sive  catarrhalis 
eine  Erkrankungsforin  sui  generis  sei  und  dass  allen  andern 
Nasenaffektionen,  die  mit  Bildung  übelriechender  Borken  ein- 
hergehen, der  Name  Ozaena  abzusprechen  wäre. 

Zu  dieser  Zeit  war  es  ziemlich  einfach,  die  Diagnose  Ozaena  zu  stellen. 
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Man  brauchte  nur  nachzuweisen,  dass  bei  Vorhandensein  der  Symptomentrias 
„Atrophie,  Borkenbildung  und  Foetor"  weder  ein  Fremdkörper,  noch  eioe 
ü Iceration  der  Nasenschleimhaut,  ein  kariöser  Knochen  oder  gar  ein  Se- 
(juester  aufzufinden  sei.  Hatte  man  überdies  durch  Aufnahme  der  Anam- 
nese die  Möglichkeit  einer  syphilitischen  Nasenerkrankung  ausgeschlossen , 
so  konnte  die  Diagnose  Ozaena  von  niemand  bestritten  werden. 

Bald  aber  wurden  die  Verhältnisse  für  den  Diagnostiker  complicirter. 
Schon  Vieussens  und  Reininger  hatten,  wie  ZuckerkandP)  erwähnt, 
für  den  der  Nasenhöhle  entströmenden  Gestank  eine  Zersetzung  des  Se- 
kretes in  den  Nebenhöhlen  verantwortlich  gemacht.  In  alten,  aus  der 
ersten  Hälfte  des  verflossenen  Jahrhunderts  stammenden  Dissertationen 
finden  wir  sogar  eine  Einteilung  der  Ozaena  „nach  ihrem  Sitz"  in  eine  0. 
nasalis,  0.  maxillaris  und  0.  frontalis  erwähnt.  Auch  B.  Fränkel  hatte, 
wie  bereits  gesagt,  die  Möglichkeit  einer  Beteiligung  der  Nebenhöhlen  wohl 
in  Betracht  gezogen,  war  aber  nicht  dazu  gelangt,  ihr  eine  so  hervor- 
ragende Bedeutung  beizumessen,  wie  dies  Michel 2)  that,  als  er  im  Jahre 
1876  die  Ansicht  aussprach,  dass  die  Ozaena  „hauptsächlich"  auf  einer 
chronisch-eitrigen  Entzündung  der  Nebenhöhlen,  speziell  der  Sieb-  und  Keil- 
beinhöhle beruhe. 

Michel  führte  folgende  Gründe  für  seine  Ansicht  an: 

1.  der  unzureichende  pathologische  Befund  in  der  Nasenhöhle, 

2.  die  Art  der  Verbreitung  des  Sekretes  im  hintersten  Abschnitte  der 
Höhle  und  am  Sclilunddache  und  das  Erscheinen  dortsei bst  bei  geheilter 
Nasenhöhle, 

8.  der  intensive  Geruch  des  flüssigen,  eitrigen  Sekretes,  der  beweist, 
dass  letzteres  aus  einer  Zersetzung  begünstigenden  Höhle  stammt,  denn 
auf  der  freien  Fläche  abgesonderter  eitriger  Schleim  verbreitet  keinen  Ge- 
stank, 

4.  die  ausserordentliche  Hartnäckigkeit  des  üebels,  die  nicht  bestehen 
könnte,  wenn  die  gerade  bei  Ozaena  so  völlig  erreichbare  Nasenschleimhaut 
jenes  verursachte. 

MicheTs  Theorie  fand  seinerzeit  nicht  allzuviel  Anhänger,  und  zwar 
einmal  wegen  der  Verallgemeinerung,  die  er  ihr  gab,  indem  er  eine  jede 
Ozaena  derart  entstanden  wissen  wollte,  sodann  aber,  weil  die  Gründe,  die 
er  zur  Stütze  seiner  Ansicht  angeführt  hatte,  wohl  antastbar  waren  und 
jeder  positive  Beweis  für  seine  Behauptung  fehlte. 

Die  Diskussion  über  diese  Frage  wurde  erst  17  Jahre  später  eine  leb- 
haftere, als  Grünwald  1893  sein  bekanntes  Buch:  „Die  Lehre  von  den 
Naseneiterungen"  herausgegeben  nnd  sich  in  demselben  unter  Beibringung 
eines  grösseren  klinischen  Beweismaterials    der    MicheTschen  Auffassung, 


1)  E.  Zuckerkandl,    Normale   und    pathologische  Anatomie   der  Nasen- 
höhle und  ihrer  pneumatischen  Anhänge.  1.  Bd.    II.  Aufl.    1893.   S.  242. 

2)  C.  Michel,  Die  Krankheiten  der  Nasenhöhle  und  des  Nasenrachenraums. 
Berlin  1876.   S.  36. 
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freilich  in  einem  bedingten  und  beschränkten  Maasse,  angeschlossen  hatte. 
Er  betonte  ausdrücklich,  dass  nicht  sämtliche  Fälle  von  stinkender  Borken- 
bildung auf  einer  Nebenhöhleneiterung  beruhen.  Auch  Erkrankungen  des 
lymphatischen  Rachenringes,  speziell  der  Rachentonsille,  sowie  Herdeite- 
rungen in  einem  Nasengange  könnten  zu  stinkender  Borkenbildung  fuhren. 
Eine  von  diesen  drei  Möglichkeiten  hat  Grunwald,  seitdem  er  die  Auf- 
merksamkeit auf  diesen  Punkt  richtete,  bei  allen  seinen  OzaenafäNen  be- 
stätigt gefunden  und  überall,  wo  ihm  Zeit  und  Gelegenheit  dazu  gegeben 
war,  durch  Behandlung  des  Herdes  entweder  völlige  Heilung  des  Ozaena- 
Prozesses  oder  doch  wenigstens  Aenderung  der  Sekretion,  speziell  fast  immer 
sofortiges  Aufhören  des  Gestankes  erzielen  können. 

Diese  Anschauung,  zu  welcher  Grünwald  durch  sorgfältige  und 
kritische  Musterung  des  ihm  zur  Verfügung  stehenden  Materiales  gelangt 
war,  ist  seitdem  von  verschiedenen  Autoren  nachgeprüft  worden,  leider  nicht 
immer  mit  der  wünschenswerten  Objektivität,  haben  doch  z.B.  Nobel  und 
Löhuberg^)  mitgeteilt,  dnss  sie  in  allen  79  Fällen,  die  sie  im  Laufe  eines  Be- 
richtsjahres genau  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatten,  Neben höhloneiterungen 
konstatiren  konnten,  und  zwar  6  mal  ein  Empyem  der  Stirnhöhle,  39  mal 
ein  Empyem  der  Kieferhöhle,  24  mal  ein  Empyem  der  Keilbeinhöhle,  lOmal 
ein  Empyem  der  Siebbeinzellen.  Sie  sind  daher  noch  päpstlicher  als  der 
Papst,  wenn  sie  schreiben:  „Kein  Fall  von  Nasoneiterung  darf  als  genuine 
Ozaena  bezeichnet  werden,  in  welchen  nicht  zuvor  Erkrankung  im  Keilbein- 
und  im  Siebbeingebiet  ausgeschlossen  worden  sind.  Wir  glauben,  diese 
Ozaeuadiagnose  per  exclusionem  dürfte  nicht  oft  gelingen. ^^  In  Grünwald 
selbst  hat,  wie  aus  seiner  letzten  Arbeit 2)  hervorgeht,  diese  Mitteilung  nicht 
„das  Gefühl  voller  Befriedigung"  hervorgerufen. 

Auch  Hajek^)  hat  sich  dem  Weckrufe  Grünwald 's  nicht  ganz  ent- 
ziehen können.  Er  hat  sogar  dadurch,  dass  er  sich  die  von  Grünwald 
geforderte  üntersuchuhgs-  und  Veröflfentlichungsniethode  zu  eigen  machte, 
d.  h.  „eine  ins  Detaillierte  gehende  Analyse  sämtlicher  Einzelfälle"  lieferte 
und  ohne  vorgefasste  Meinung  die  Ergebnisse  dieser  Analyse  wissenschaft- 
lich zu  verwerten  suchte,  nicht  unwesentlich  dazu  beigetragen,  dass  die 
Grünwald'schen  Angaben  in  immer  weiteren  rhinologischan  Kreisen  die 
gebührende  Beachtung  finden. 

„Die  Erkenntnis,"  so  äussert  er  sich,  „dass  die  Sekretion  bei  Ozaena  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  zur  Zeit  unserer  Beobachtung  eine  herdförmige  ist, 
muss  nunmehr  als  eine  nicht  zu  bezweifelnde  Thatsache  angesehen  werden. 


1)  Aetiologie  und  operative  Radikalheilung  der  genuinen  Ozaena  von  Dr. 
Nobel,  Zittau,  und  Dr.  Löhnberg,  Ass.-Arzt.  Berl.  klin.  Wochenschr.  19()0. 
No.  11—13. 

2)  L.  Grünwald,  Der  heutige  Stand  der  Ozaenafrage.  Arch.  f.  Laryngol. 
Bd.  XIll.  S.  255. 

3)  M.  Hajek,  Pathologie  und  Therapie  der  entzündlichen  Krankeiten  der 
Nebenhöhlen  der  Nase.  Leipzig  und  Wien  1899.   8.  267 IT, 
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Daran  ist  nicht  zu  rütteln"  .  .  .  jedoch  .  .  .  „so  wichtig  auch  meiner  Ansicht 
nach  das  Vorhandensein  einer  Herdeiterung  für  das  Verständnis  der  Ozaena 
sein  mag,  so  berechtigt  uns  diese  Erkenntnis  trotzdem  noch  nicht,  um  dar- 
aus die  Pathogenese  des  gesamten  vorliegenden  Krankheitsbildes  zu  beur- 
teilen. Es  sind  vor  allem  keine  weitergehenden  Schlüsse  auf  die  Ent- 
stehung der  ganzen  Krankheit  gestattet." 

Hajek  hält  also  eine  kausale  Beziehung  zwischen  dem  vorgefundenen 
lokalen  Sekretionsherd  und  dem  Symptomenkomplex  der  Ozaena  für  mög- 
lich, aber  nicht  bewiesen,  er  glaubt,  dass  mit  der  Erkenntnis  der  herdför 
migen  Sekretion  bei  vorgeschrittenen  Fällen  von  Ozaena  durchaus  nicht 
das  letzte  Glied  in  der  Erkenntnis  der  Aetiologie  der  Ozaena  aufge- 
deckt sei. 

Wenn  man  die  Anschauung  der  drei  Autoren  Michel,  Grünwald 
und  Hajek  mit  einander  vergleicht,  so  wird  man  sich  wohl  am  meisten 
mit  der  Ansicht  des  Letzteren  befreunden  können.  Jeder  der  drei  Autoren 
schränkt  die  Behauptung  seines  Vorgängers  um  ein  Beträchtliches  ein,  und 
auch  Hajek 's  Auffassung  dürfte  wohl  noch  dringend  dieser  Einschränkung 
bedürfen.  Ich  selbst  bin  auf  Grund  sorgfältigster  Untersuchung  zu  der 
Ueberzeugung  gelangt,  dass  man  bei  einer  Anzahl  von  Ozaenafällen  sehr 
wohl  eine  herdförmige  Sekretion  beobachten  kann,  dass  aber  einmal  dies 
durchaus  nicht  die  Mehrzahl  der  Fälle  sind  und  dass  man  ferner  bisweilen 
an  demselben  Fall  neben  der  herdförmigen  Eiterung  noch  eine  Flächen- 
eiterung der  Schleimhaut  wahrzunehmen  vermag.  Gewisse  Kennzeichen  pflegen 
meist  von  vornherein  auf  das  Vorhandensein  der  Herdeiterung  hinzuweisen. 
Ich  hoffe,  mich  bei  anderer  Gelegenheit  hierüber  äussern  zu  können.  Eine 
eitrige  Entzündung  im  Bereiche  des  lymphatischen  Rachenringes  habe  ich 
als  einzige  Quelle  der  Eiterung  bei  einer  typischen  Ozaena  bisher  nicht  be- 
obachtet. 

Diejenigen,  welche  nicht  jede  bei  einer  Ozaena  entdeckte  Herdeiterung 
für  das  ganze  Krankheitsbild  verantwortlich  machen  wollen,  haben  meines 
Erachtens  folgende  drei  Möglichkeiten  in  Betracht  zu  ziehen: 

1.  Es  ist  sehr  wohl  denkbar  und  bisher  durch  keine  Beobachtungen 
widerlegt,  dass  ein  Patient,  der  von  Jugend  an  eine  Ozaena  hatte,  in  spä- 
teren Lebensjahren  an  einem  Empyem  erkrankt.  Von  vornherein  wird  man 
sogar  annehmen  müssen,  dass  ein  derartiges  Empyem  viel  häufiger  bei 
Ozaenakrariken  acquiriert  und,  einmal  vorhanden,  viel  öfter  chronisch  werden 
wird  als  bei  Patienten,  welche  gesunde  Schleimhäute  besitzen,  die  einer  In- 
fection  grösseren  Widerstand  entgegenzusetzen  vermögen  und  nach  erfolgter 
Infektion  die  Produkte  des  Infektionsträgers  besser  und  schneller  zu  elimi- 
nieren im  Stande  sind.  Man  wird  demgemäss  bei  Ozaeiiakranken  eine  relativ 
hohe  Anzahl  nachträglich  erworbener  Empyeme  vorzufinden  erwarten  müssen. 

2.  Die  zweite  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  Nebenhöhlenerkran- 
kung auf  der  Basis  einer  bereits  vorhandenen  Ozaena,  und  zwar  in  erster 
Linie  einer  Siebbeinzellenerkrankung,  liegt  begründet  in  dem  innigen 
Konnex  zwischen  äusserer  und  innerer  Schleimhautbekleidung  der  einzelnen 
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Zellen  bezw-  Höhlen.  An  anderer  Stelle i)  bereits  habe  ich  hierauf  auf- 
merksam gemacht,  indem  ich  schrieb:  „Der  innige  Konnex  zwischen 
äusserer  und  innerer  Schleimhautbekleidung  und  dem  Knochen  der  mitt- 
leren Muschel  bedingt,  dass  sich  die  Erkrankung  einer  Schleimhaut  un- 
mittelbar auf  die  andere  übertragen  muss.  Ist  demgemäss  ein  primäres 
Empyem  der  Siebbeinzellen  vorhanden  und  dadurch  die  innere  Schleim- 
hautauskleidung der  Siebbeinzellen  hyperplastisch  und  ödematös  geworden, 
vielleicht  auch  polypoid  entartet,  so  wird  die  die  Muschel  bekleidende 
Nasenschleimhaut  in  kurzem  denselben  Veränderungen  unterworfen  werden." 
In  weiterer  Ausführung  dieses  Gedankens  wies  ich  darauf  hin,  wie  auch 
umgekehrt  bei  vorhandener  Entzündung  der  die  mittlere  Muschel  über- 
kleidenden Schleimhaut  durch  Vermittelung  der  Markräume  des  Knochens 
der  Prozess  auf  das  Innere  der  Siebbeinzelle  übertragen  werden  kann,  so 
dass  schliesslich  ein  eitriger  Katarrh  der  Siebbeinzellenschleimhaut  ent- 
steht. Es  ist  dieser  aus  histologischen  Befunden  gewonnenen  Anschauung, 
welche  ich  meines  Wissens  zuerst  bekannt  gegeben  habe,  bisher  leider  zu 
geringe  Aufmerksamkeit  zuteil  geworden.  Bisher  hat,  soweit  ich  die  Lite- 
ratur übersehe,  nurCordes^)  dieselbe  geprüft  und  sich  ihr,  gleichfalls  auf 
Grund  histologischer  Befunde,  vollinhaltlich  angeschlossen.  Wer  jemals 
derartige  histologische  Präparate  gesehen  hat,  muss  unwillkürlich  zu  der 
üeberzeugung  gelangen,  dass  auch  der  Ozaenaprozess  sich  in  gleicher  Weise 
fortpflanzen  dürfte,  von  der  Schleimhautbekleidung  der  mittleren  Muschel 
auf  die  in  ihr  befindliche  Siebbeinzelle,  von  der  Schleimhautauskleidung 
des  mittleren  Nasenganges  auf  weitere  Siebbeinzellen,  event.  auch  auf  die 
Kieferhöhle  u.  s.  w.  Ich  sehe  dabei  ganz  davon  ab,  dassi  der  Erkrankungs- 
prozess  der  Nasenschleimhaut  sich  auch  per  continuitatem  durch  die  natür- 
lichen Ostien  auf  die  Nebenhöhlen  zu  übertragen  vermag. 

3.  Eine  dritte  Erklärung  dafür,  dass  mau  nicht  jedes  neben  einer 
Ozaena  zur  Beobachtung  gelangende  Empyem  als  Ursache  der  Ozaena  be- 
trachten muss,  gibt  uns  Hajek  selbst^  indem  er  schreibt: 3) 

„Es  ist  ja  nicht  ausgeschlossen,  dass  ursprünglich  die  gesamte 
Schleimhaut  sezerniert  hatte  und  dass  die  entzündliche  Affektion  des 
übrigen  Sekretionsgebietes  mit  Ausnahme  des  zur  Zeit  unserer  Beobach- 
tung noch  bestehenden  Sekretionsherdes  in  irgend  einer  Weise  zum  Abschluss 
gelangt  ist." 

Während  es  somit  einerseits  höchst  wahrscheinlich  ist,  dass  die 
Nebenhöhleneiterungen  bei  der  Ozaena   sekundäre  Erkrankungsformen  dar- 


1)  A.  Alexander,  Die  Nasenpolypen  in  ihren  Beziehungen  zu  den  Em- 
pyemen der  Nasennebenhöhlen.  Festschr.  f.  B.  Fränkel.  Arch.  f.  Laryng.  V.  Bd. 
S.  379/380. 

2)  H.  Cordes,  Ueber  die  Hyperplasie,  die  polypöse  Degeneration  der  mitt- 
leren Muschel,  die  Nasenpolypen  und  ihre  Beziehungen  zum  knöchernen  Teile  des 
Siebbeines.  Arch.  f.  Laryng.  XI.  Bd.   S.  280. 

3)  l.  c.  S.  279. 
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stellen,  muss  es  doch  andrerseits  hödist  auffallend  erscheinen,  wenn,  wie 
ich  dies  selbst  gesehen  habe,  Erkrankungen  der  Nasenschleimhaut,  die 
unter  dem  Bilde  der  Ozaena  verlaufen,  nach  Beseitigung  einer  derartigen 
Herdeiterung,  z.  B.  einer  Stirnhöhleneiterung  im  klinischen  Sinne  voll- 
kommen ausheilen.  Es  gibt  diese  Tatsache,  die  ja  bereits  von  Grün- 
wald  und  Hajek  auf  das  schärfste  hervorgehoben  worden  ist,  zudenken. 
Sie  darf  aber  keineswegs  dazu  führen,  die  Herdeiterung  als  ausschliess- 
liche Ursache  der  Ozaena  anzusprechen.  Diejenigen,  welche  einer  solchen 
weitgehenden  Auffassung  huldigen,  sind  uns  bisher  noch  stets  die  Beant- 
wortung zweier  fundamentaler  Fragen  schuldig  geblieben,  nämlich: 

1.  Warum  soll  ein  eitriger  Katarrh  einer  Nebenhöblenscbleimhaut  in 
dem  einen  Falle  weitgehende  hyperplastische  Vorgänge,  Polypenbildung 
u.  dgl.  bedingen  und  im  andern  Falle  zur  Atrophie  der  Schleimhaut  und 
des  Knochengerüstes  führen? 

2.  Wie  erklären  sich  diese  Autoren  das  sicher  häufige  Entstehen  der 
Ozaena  im  frühesten  Kindesalter,  zu  einer  Zeit,  zu  welcher  die  Neben- 
höhlen nicht  entwickelt  sind? 

Die  Frage,  ob  die  Nebenhöhlenerkrankungen  eine  Rolle  in  der  Aetio- 
logie  der  Ozaena  spielen,  ist  also  durchaus  noch  nicht  geklärt.  Sicher  ist, 
dass  bei  einer  grossen  Anzahl  der  OzaenafäUe,  meiner  Ansicht  nach  bei 
der  Mehrzahl  derselben,  ein  solches  Empyem,  wie  überhaupt  eine  Herdeite- 
rung, nicht  vorhanden  ist.  Diesen  Fällen  bleibt  unter  allen  Umständen  der 
Name  Ozaena  simplex  reserviert.  Sollten  wir  aber  wirklich  zu  der  Gewiss- 
heit gelangen,  dass  Herdeiterungen,  insbesondere  Nebenhöhlenempyeme,  in 
einer  Anzahl  von  ,Fällen  den  Symptomenkomplex  der  Ozaena  hervorrufen, 
so  wäre  damit  die  Erkenntnis  gewonnen,  dass  wir  wiederum  eine  Gruppe 
von  Erkrankungen  aus  dem  Bereiche  dessen,  was  wir  Ozaena  zu  nennen 
gewillt  sind,  ausschliessen  müssten.  Wir  müssten  diese  Fälle  dann  als 
„Nebenhöhlen-  resp.  Herdeiterungen  mit  konsekutiver  Bildung  fötider  Borken 
im  Bereiche  der  Nasenschleimhaut"  registrieren. 

Für  den  Diagnostiker  ist  durch  diese  Erwägungen  diePflicht 
erwachsen,  in  einem  jeden  Falle  von  Ozaena  auf  das  genaueste 
nach  dem  Vorhandensein  einer  Herdeiterung,  sei  sie  in  den 
Nebenhöhlen  oder  im  lymphatischen  Rachenringe  lokalisiert, 
zu  forschen  und  die  mit  einer  derartigen  Herdeiterung  einher- 
gehenden OzaenafäUe  fürs  erste  streng  zu  sondern  von  den 
reinen  Fällen.  Nur  unter  dieser  Bedingung  können  beute  Ar- 
beiten, diedieses  Thema  behandeln,  für  die  Vertreter  verschiede- 
ner Anschauung  gleichzeitig  nutzbringend  und  verwertbar  sein. 

Jedoch  nicht  nur  auf  klinischem,  sondern  auch  auf  pathologisch- 
anatomischem Wege  versuchte  man  Anhaltspunkte  für  die  Sicherstellung 
der  Diagnose  Ozaena  zu  gewinnen.    Nachdem  bereits  H.  Krause,')  Volk- 


1)  H.  Krause,  Zwei  Sektionsbefunde  bei  reiner  Ozaena.   Virchow^s  Archiv. 
Bd.  85.    1881. 
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mann,i)  E.  Fränkel,»)  Valentin,^)  Schuchardt,*)  Seifert,») 
Demme«)u.  A.  die  Metaplasie  des  flimmernden  Cylinderepithels  der  Nasen- 
schleimhaut in  mehrschichtiges,  oberflächlich  verhornendes  Plattenepithel  be- 
schrieben und  einzelne  dieser  Autoren  die  Entstehung  des  üblen  Geruches 
hierauf  mehr  oder  weniger  zurückgeführt  hatten,  war  es  Sieben  mann, ') 
der  die  Ozaena  als  ein  Produkt  des  zufälligen  Zusammen- 
treffens von  angeborener  Chamaeprosopie  mit  Metaplasie  des 
Nasenschleimhautepithels  aufgefasst  wissen  wollte.  Diese  Theorie 
interessiert  uns  an  dieser  Stelle  nur  insofeni,  als  neuerdings  Minder,^)  ein 
ehemaliger  Assistent  Sieb  en  mann 's,  auf  Grund  derselben  zu  weifgehenüen 
diagnostischen  Schlüssen  gelangt.  Weil  nach  den  Untersuchungen  Sieben - 
mann 's  bei  Ozaena  unilateralis  das  Epithel  der  scheinbar  normalen,  stets 
engeren  Nasenhöhle  mikroskopisch  dieselben  Veränderungen  zeigt  wie  das 
der  erkrankten  Seite,  so  resultiert  hieraus  nach  Minderes  Anschauung, 
dass  überall  dort,  wo  bei  Nichtvorhandensein  fOtider  Borken  und  Fehlen 
einer  Atrophie  der  knöchernen  Muschel  diese  Metaplasie  sich  nachweisen 
lasse,  eine  sogenannte  latente  Ozaena  vorhanden  sei.  Minder  gelangt  auf 
diesem  Wege  zu  einem  schwerwiegenden  Fehlschlüsse,  infolgedessen  er  die 
Behauptung  aufstellt:  „Bei  der  Umgrenzung  des  Begriffes  „Ozaena^^  ist 
der  mikroskopische  Befund  in  den  Vordergrund  zu  stellen  als  absolut 
sicheres  diagnostisches  Moment,  und  nicht  der  Fötor,  noch  die  Muschel- 
atrophie. ^^  Soweit  können  wir  dem  genannten  Autor  aber  keineswegs 
folgen.  Wenn  auch  in  fast  allen  Fällen  von  Ozaena  sich  eine  mehr  oder 
minder  ausgedehnte  Epithelmetaplasie  an  der  Schleimhaut  der  Nasen- 
muscheln nachweisen  lässt,  so  ist  damit  noch  lange  nicht  gesagt,  dass 
überall  dort,  wo  diese  Metaplasie  nachweisbar  ist,    eine  Ozaena  vorhanden 


1)  R.  Volkmann,    Versuch  einer  operativen  Behandlung  der  Ozaena  foe- 
tida  Simplex.   Centralblatt  für  Chir.  1882.  No.  5. 

2)  E.  Frank el.  Pathologische  Mittheilungen.     IL  Beitrag  zur  Rhinopatho- 
logie.   Virchow's  Arch.   Bd.  87.   1882. 

3)  Valentin,    Ueber  den  Schnupfen  und  Ozaena.     Correspondenzblatt  für 
Schweizer  Aerzte.   1887. 

4)  Schuchardt,  a)  Ueber  die  anatomische  Grundlage  der  Ozaena.  Deutsche 

med.  Wchschr.  1889.  No.  19. 
b)  Ueber  das  Wesen  der  Ozaena  nebst  einigen  Bemerkungen   über  Epithel - 
metaplasie.    Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  No.  340.   1889. 

5)  Seifert,  Rhinitis  atrophicans.    Verhandlungen  des  X.  int.  med.  Kongr. 
1890.  Bd.  IV.  Abt.  12. 

6)  Demme,    Ueber  Ozaena.     Deutsehe  medicinische  Wochenschrift.    1891. 
No.  46. 

7)  Siebenmann,  a)  Ueber  Ozaena.  Rhinitis  atrophic.  simplex  und  foetida. 

Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.   1900. 
b)  Beitrag  zur  Lehre  von  der  genuinen  Ozaena.  73.  Versammlung  deutscher 
Naturforscher  und  Aerzte  in  Hamburg. 

8)  Minder,  50  Sektionsbefunde  der  Nase  und  deren  Nebenhöhlen  unter  Be- 
rücksichtigung der  Gesichtsschädelmasse.    Arch.  für  Laryng.   Bd.  XII.   S.  328. 
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sei.  Dies  der  Fehlschluss  Minderes.  Dazu  kommt  noch,  dass  eine  der- 
artige Metaplasie  des  Nasenepithels  wenigstens  in  bescheidenen  Grenzen  so 
häufig  ist,  dass  sie  als  physiologisch  bezeichnet  werden  kann.  Schon 
Schuchardt  weist  darauf  hin,  dass  in  dieser  Beziehung  die  Nase  eine 
völlige  Uebereinstimmung  mit  anderen  Körperorganen  habe,  in  deren  Be- 
reich zwei  Epithelarten  auf  einander  treffen.  Und  Schönem ann,i)  eben- 
falls ein  Schüler  Siebenmann 's,  vermochte  erst  kürzlich  zu  berichten, 
dass  er  in  75  Nasenhöhlen  Erwachsener  nur  10  mal  eine  derartige  Meta- 
plasie vermisste,  wenn  er  das  vordere  und  hintere  Ende  der  unteren  und 
mittleren  Muschel,  also  acht  Stellen  in  jeder  Nase,  der  Untersuchung 
unterzog. 

Die  Epithelmetaplasie  bei  der  Ozaena  ist  daher  ein  diagno- 
stisch nicht  verwertbarer  Befund.  Da  nun  leider  auch  die 
andern  bei  der  Untersuchung  der  Ozaenaschleimhaut  erhobenen 
Befunde  keine  diagnostisch  verwertbaren  Resultate  ergeben 
haben,  so  müssen  wir  zunächst,  wenn  wir  die  Diagnose  einer 
Ozaena  stellen  wollen,  auf  die  Hülfe  der  pathologischen  Ana- 
tomie verzichten. 

In  gleicher  Weise  hat  auch  bisher  die  Bakteriologie  sich  erfolglos 
bemüht,  einen  Mikroorganismus  aufzufinden,  der  als  Erreger  dieser  Krank- 
heit anzusprechen  wäre. 

Ein  Teil  der  Forscher  erblickte  in  den  aufgefundenen  Bakterien  nur 
die  Erreger  des  Fötors.  Andre,  so  besonders  Löwenberg, 2j  Paulsen^) 
und  Abel,*)  versuchten,  denselben  eine  ätiologische  Bedeutung  für  das 
ganze  Krankheitsbild  zuzusprechen.  Die  von  den  letztgenannten  drei 
Forschern  bekannt  gegebenen  Bakterien  stimmen  in  ihren  wesentlichen 
Charakteren  mit  einander  überein,  können  also  wohl  als  identisch  bezeichnet 
werden.  Man  nennt  sie  „schleimbildende  Kapselbazillen"  oder  „Bacillus 
mucosus"  oder  kurzweg  „Ozaenabazillen". 

1)  A.  Schönemann,  Die  Umwandlung  (Metaplasie)  des  Cylinderepithels 
zu  Platlenepitbel  in  der  Nasenhöhle  des  Menschen  und  ihre  Bedeutung  für  die 
Aetiologie  der  Ozaena.   Virchow's  Archiv.   168.  Bd.  S.  22.  1902. 

2)  Löwenberg,  a)  Die  Natur  und  die  Behandlung   der  Ozaena.    Deutsche 

med.  Wochsohr.   1885.   S.  5. 

b)  Zur  Priorität   betreffs   des  Ozaenacoccus.     Deutsche  med.  Wochschrift. 

1886.  S.  446. 

c)  Le  microbe  de  Pozene.  Annale  de  Pinst.  Pasteur.   1894.  S.  292. 

3)  Paulsen,      a)  Mikroorganismen  in  der  gesunden  Nasenhöhle   und  beim 

akuten  Schnupfen.  Centralbl.  f.  Bakteriologie.  Bd.  VIII.  S.  344. 
b)  Ueber  einen  schleimbildenden  Kapselbazillus   bei    atrophierenden  Rhini- 
tiden.    Mitteil.  f.  d.  Verein  Schlesw.-Holstein.  Aerate.  N.  F.  Jahrg.  IL 
No.  1. 

4)  Abel,  a)  Bakteriologische  Studien  über  Ozaena  simplox.   Ctrlbl.  f.  Bakt. 

Bd.  XIII.  S.  161. 
b)  Die  Aetiologie  der  Ozaena.   Zeitschr.  f.  Hygiene  u.  Infektionskrankiieiten. 
XXL   1895. 
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Abel,  dem  wir  die  eingehendsten  Untersuchungen  über  diesen  G^en- 
stand  verdanken,  stimmt  insofern  mit  den  alten  Anschauungen  B.  Frank eTs 
überein,  als  er  erklärt,  der  Fötor  sei  wohl  das  hervorstechendste  Symptom 
der  Ozaena,  dem  die  Krankheit  ihren  Namen  verdanke,  bedeute  jedoch 
nichts  Wesentliches  für  dieselbe.  Dafür  sprächen  vor  allem  die  nicht  selten 
zur  Beobachtung  gelangenden  Fälle  von  Rhinitis  atrophicans  non  foetida. 
Auch  darin  stimmt  er  mit  B.  Frank el  überein,  dass  er  die  Atrophie  der 
Schleimhaut  für  das  Endresultat  in  dem  jahrelang  beständig  fortschreiten- 
den Ozaenaprozess  hält,  indem  er  sich  hierbei  auf  die  Beobachtung  von 
Fällen  beruft,  in  denen  man  neben  atrophischen  Stellen  auch  hypertro- 
phische oder  normale  Schleimhautpartieen  finden  konnte.  Er  hält  demge- 
mäss  die  eigentümliche  Sekretion  und  die  Borkenbildung  für  das  eigentlich 
Spezifische  des  Ozaenaprozesses  in  allen  seinen  Phasen.  Während  aber  B. 
Frank  el  die  Eigenschaft  der  Sekrete,  zu  Krusten  einzutrocknen,  für  eine 
direkte  Folge  des  chronischen,  atrop hierenden  Katarrhs  hält,  bestreitet 
Abel,  dass  die  Ozaena  sich  aus  einem  chronischen  Katarrh  entwickle. 
,,Nachdem  wir  aber  einmal  erkannt  haben,"  so  äussert  er  sich  über  diesen 
Punkt,  „dass  die  besondere  Art  der  Sekret-  und  Borkenbildung  das  Speci- 
fische  für  den  Ozaenaprozess  in  ausgebildeten  Fällen  darstellt,  so  müssen 
wir  annehmen,  dass  auch  in  beginnenden  Fällen  diese  selben  Erscheinungen 
sich  zeigen."  Er  spürt  nun  dem  besondern  Sekrete  nach,  das  die  Eigen- 
schaft der  Borkenbildung  besitzt,  findet  bisweilen  auf  scheinbar  ganz  nor- 
maler Schleimhaut  „Stecknadelkopf grosse  Beläge,  deren  Borken  aber  schon 
einen  fötiden  Geruch  ausströmen  können",  glaubt  von  diesen  Anfangsformen 
alle  Uebergänge  bis  zur  ausgebildeten  typischen  Ozaena  beobachtet  zu 
haben,  kann  bei  all'  diesen  verschiedenen,  seiner  Ansicht  nach  aber  iden- 
tischen Formen  denselben  Bazillus  nachweisen  und  kommt  so  zu  dem 
Schluss,  dass  der  Ozaenaprozess  in  dem  so  entwickelten,  erweiterten  Sinne 
eine  durch  diesen  Bazillus  verursachte  Infektionskrankheit  sei. 

Wenn  die  AbeTsche  Anschauung  richtig  wäre,  so  ergäbe  sich  aus  ihr 
die  diagnostisch  hochwichtige  Folgerung,  dass  jede  NasenafTektion,  welche 
klinischen  Eigenschaften  sie  auch  haben  möge,  für  eine  Ozaena  anzusprechen 
sei,  wofern  sich  nur  in  dem  durch  sie  bedingten  Sekrete  der  Bacillus  mu- 
cosus vorfinde.  Wir  müssten  diese  Folgerung  natürlich  ebenso  streng 
durchführen,  wie  wir  z.  B.  auch  eine  jede  AfiFektion,  welch'  äussere  Form 
sie  uns  auch  darbieten  möge,  für  Tuberkulose  erklären,  sofern  wir  den 
Tuberkelbacillus  als  ihren  Erreger  nachzuweisen  vermögen. 

Behufs  Prüfung  dieser  Frage  habe  ich  60  Fälle  von  Nasenerkrankungen 
mit  Bildung  übelriechender  Borken  genau  bakteriologisch  untersucht.  Unter 
diesen  60  Fällen  befanden  sich  50  Fälle  von  reiner  Ozaena  ohne  jeden 
Nebenbefund  (die  Fälle  der  Tabelle  11).  Die  übrigen  10  verteilen  sich  auf 
Neben  höh  leneite  Hingen  und  Fälle  von  Lues  narium. 

Unter  diesen  60  Fällen  befanden  sich  6,  deren  Befunde  im  Wider- 
spruch stehen  zu  den  AbeTschen  Behauptungen;  es  sind  dies  die  fol- 
genden : 
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1.  In  einem  Falle  von  doppelseitiger  typischer  Ozaena  wurden  ge- 
funden: a)  Staphylococcus  aureus  in  vereinzelten  Kolonieen,  b)  Influenza- 
bazillen, c)  Streptokokken.  Mehrmalige  spätere  Impfungen  ergaben  stets 
denselben  Befund.     Der  AbeTsche  Bazillus  wurde  nicht  gefunden. 

2.  In  einem  weiteren  Falle  von  doppelseitiger  hochgradiger  Ozaena 
werden  in  mehreren,  im  Verlaufe  von  zwei  Monaten  angefertigten  Präparaten 
niemals  AbeTsche  Bacillen  gefunden  (auch  nicht  im  Ausstrichpräparat),  son- 
dern stets  nur  Staphylococcus  aureus  und  albus.  Im  Ausstrich präparate 
daneben  einmal  kleinste  influenzahnliche  Stäbchen. 

3.  In  einem  Falle  hochgradiger  Ozaena  erweist  sich  das  Sekret  im 
Ausstrichpräparate  bei  mehrmaliger  Untersuchung  fast  bakterienfrei.  Auf 
der  Agarplatte  wächst  der  Staphylococcus  aureus.  Dagegen  wird  der  Ba- 
cillus mucosus  nicht  gefunden. 

4.  In  einem  Falle  von  Rhinitis  atrophicans  mit  starker  Atrophie  des  Muschel- 
knochens und  wenig,  kaum  übelriechendem  Sekrete,  in  welchem  auch  keine 
Nebenhöhlenerkrankung  bestand,  wurde  der  Bacillus  mucosus  vermisst. 

5.  In  einem  Falle  von  Ozaena  mit  Stirnhöhleneiterung,  bei  welchem 
die  Symptome  der  Ozaena  nach  Beseitigung  des  Empyems  vollkommen 
schwanden,  fand  sich  bei  einer  erstmaligen  Impfung  des  Sekretes  auf  Agar 
der  Bacillus  mucosus  fast  in  Reinkultur.  Bei  einer  zweiten  Impfung,  neun- 
zelm  Tage  später,  wuchsen  nicht  Abel'sche  Bacillen,  wohl  aber  typische 
Pseudodiphtheriebazillen.  Bei  einer  dritten  Impfung,  weitere  sechs  Tage 
später,  wuchs  wieder  der  AbeTsche  Bacillus. 

6.  In  einem  Falle  von  tertiärer  Nasenlues  mit  Knochennekrose  und 
dem  Bilde  der  Ozaena  wird  der  Bacillus  mucosus  im  Ausstrichpräparate 
und  im  Agarröhrchen  gefunden. 

Was  die  ersten  vier  dieser  Befunde  anbetriflTt,  so  könnte  ich  dieselben 
zum  Beweise  heranziehen  für  die  Behauptung,  dass  der  Bacillus  mucosus 
sich  nicht  in  einem  jeden  Falle  von  Ozaena  resp.  Rhinitis  atrophicans  vor- 
finde. Doch  lege  ich  liierauf  kein  zu  grosses  Gewicht,  denn  einmal  stellen 
diese  vier  Fälle  einen  zu  geringen  Prozentsatz  unter  den  untersuchten  60 
dar,  sodann  aber  ist  immerhin  nicht  die  Möglichkeit  ausgeschlossen,  dass 
man  bei  weiterem  Suchen  doch  noch  eines  Tages  den  Bacillus  mucosus  ge- 
funden hätte.  Auch  ich  kann  die  Beobachtung  Abel's  bestätigen,  dass 
man  diesen  Bacillus  oft  erst  nach  wiederholten  Untersuchungen  findet, 
wenngleich  ich  einen  Einfluss  der  klinischen  Behandlung  eines  Ozaenafalles 
auf  die  Zahl  der  sich  bei  ihm  vorfindenden  Kapselbazillen  nicht  festzu- 
stellen vermochte.  Das  kleinste  Schleimfiöckchen  des  monatelang  behan- 
delten Ozaenafalles  liefert  unter  Umständen  denselben  bakteriologischen  Befunde 
wie  die  dicke,  aashaft  stinkende  Borke  des  frischen,  unbehandelten  Falles. 

Nicht  selten  findet  man  Präparate,  bei  denen  es  mit  Leichtigkeit  ge- 
lingt, unter  dem  Mikroskope  ein  Gesichtsfeld  einzustellen,  das  eine  Rein- 
kultur des  Bacillus  mucosus  vorzutäuschen  vermag.  Diese  Unmengen  von 
Abel'schen  Bazillen  erwecken  unwillkürlich  in  dem  Beschauor  den  Ver- 
dacht, dass  es  sich  hier  ev.  um  Saprophyten  handeln  könne. 
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Man  mag  aber  die  aus  dem  Nasenschleim  direkt  gewonnenen  Ausstrich- 
prilparate  noch  so  eifrig  durchmustern,  niemals  findet  man  den  Bacillus 
mucosus  in  einer  Zelle  liegen,  sei  es  in  einem  Riterkörperchen,  sei  es  in 
einer  Epithelzelle.  Man  mag  noch  soviel  Schnitte  durch  die  erkrankte 
Muschel  anlegen,  niemals  findet  man  den  AbeTschen  Bacillus  im  Gewebe. 
Und  dabei  färbt  sich  dieser  Bacillus  so  ausserordentlich  leicht!  Wenn  der 
Bacillus  aber  nicht  im  Gewebe  sich  vorfindet,  so  folgt  daraus  mit  logischer 
Konsequenz,  dass  er  auch  nicht  die  Erkrankung  des  Gewebes  verursachen 
kann,  dass  er  nicht  als  Erreger  der  Ozaena  angesehen  werden  darf. 
Abel's  Annahme,  dass  Giftstoffe  von  den  an  der  Schleimhautoberfläche 
wuchernden  Ozaenabazillen  weit  in  die  Schleimhaut  hinein  diffundieren  und 
dort  die  Gewebselemente  schädigen  können,  ist  bisher  durch  nichts  bewiesen 
und  bietet  uns  keine  Analogieen  bei  andern  Infektionskrankheiten.  Das 
von  Abel  selbst  zitierte  Beispiel  ist  nicht  stichhaltig.  „Oft,"  so  schreibt 
Abel,  „ist  man  bei  Untersuchungen  von  Tuberkelknötchen  überrascht  über 
die  ausserordentlich  geringe  Zahl  von  Bazillen,  die  man  im  Gewebe  findet; 
einer  oder  einige  wenige  Bazillen  haben  hier  genügt,  um  mittelst  der  von 
ihnen  gebildeten,  für  den  Körper  schädlichen  Produkte  weithin  in  das  Ge- 
webe einen  Einfluss  auszuüben."  Gewiss!  Doch  sind  in  diesem  Falle  jeden- 
falls immer  Bazillen  im  Gewebe  vorgefunden,  deren  Toxine  den  geschil- 
derten schädlichen  Einfluss  auf  das  Gewebe  ausüben.  Abel  aber  und  die 
Anhänger  seiner  Hypothese  haben  uns  bisher  auch  nicht  einen  einzigen 
Bacillus  im  Gewebe  zu  zeigen  vermocht. 

Wenn  der  AbeTsche  Bacillus  wirklich  der  Erreger  der  Ozaena  wäre, 
dann  dürfte  er  sich  bei  keiner  andern  Nasenaffektion  vorfinden.  Meine  5. 
und  6.  Beobachtung  zeigt,  dass  das  Gegenteil  der  Fall  ist.  Zunächst  ein- 
mal fand  er  sich  in  einem  Falle  von  Stimhöhleneiterung,  welche  den  Sym- 
ptomeukomplex  der  Ozaena  herbeigeführt  hatte.  Es  handelte  sich  hier 
aber  nicht,  wie  man  im  Interesse  der  AbeTschen  Hypothese  annehmen 
könnte,  um  einen  Ozaenaprozess,  der  auf  die  Stirnhöhle  fortgeschritten  ist, 
sondern  um  ein  primäres  Empyem,  das  zur  Bildung  übelriechender  Borken 
in  der  Nasenhöhle  Veranlassung  gegeben  hatte;  denn  die  sogen.  Ozaena 
der  Nasenhöhle  verschwand  fast  spurlos  nach  Beseitigung  der  Stimhöhlen- 
eiterung. 

Beweiskräftiger  noch  ist  meine  6.  Beobachtung,  betreffend  das  Vor- 
kommen AbeTscher  Bazillen  in  dem  übelriechenden,  borkigen  Sekrete, 
welches  einem  Falle  von  tertiärer  Nasenlues  mit  Knochennekrose  ent- 
stammte. Auch  der  eifrigste  Anbänger  der  AbeTschen  Lehre  wird  nicht 
behaupten  wollen,  dass  die  Lues,  speziell  die  tertiäre  Lues  der  Nase  durch 
den  AbeTschen  Bacillus  bedingt  sei,  weil  sich  dieser  Bacillus  zufällig  in 
der  Umgebung  der  nekrotischen  Massen  vorfindet.  Ich  will  bei  dieser  Ge- 
legenheit bemerken,  dass  das  Vorkommen  des  Bacillus  mucosus  bei  ter- 
tiärer Nasenlues  in  unserer  Poliklinik  —  ausserhalb  der  Reihe  der  von  mir 
geprüften  60  Fälle  —  bereits  mehrfach  von  mir  beobachtet  worden  ist. 


Digitized  by 


Google 


14     A.  Alexander,  Die  Beziehungen  der  Ozaena  zur  Lungentuberkulose. 

Sollten  sich  nun  aber  noch  jene  Untersuchungen  i)  bestätigen,  welche 
die  Identität  des  Bacillus  mucosus  mit  dem  Fried länder'schen  Bacillus 
einerseits  und  dem  Rhinosklerombacilius  andrerseits  nachzuweisen  bestrebt 
sind,  dann  wurde  in  der  Tat  der  sogen.  Ozaenabacillus  einen  überaus 
häufigen,  nahezu  regelmässigen  Bewohner  der  Mundrachen-  und  Nasenhöhle 
darstellen. 

Jedenfalls  dürfen  wir  uns  nicht  verleiten  lassen,  die  Ozaena- 
diagnose  von  dem  Vorhandensein  des  Bacillus  mucosus  ab- 
hängig zu  machen.  Wir  dürfen  den  Ozaenabegriff  nicht  so  weit  fassen, 
wie  dies  Abel  von  seinem  bakteriologischen  Standpunkte  aus  beansprucht. 
Der  makroskopische  Nachweis  sich  zersetzender,  übelriecjhen- 
derSekrete  wird  nach  wie  vor  erforderlich  sein,  wenn  wir  einen 
Fall  mit  Sicherheit  als  Ozaenafall  bezeichnen  wollen.  In  diesem 
Sinne  habe  ich  bei  den  nunmehr  folgenden  Untersuchungen  den  Begriif 
Ozaena  aufgefasst. 

Die  Beziehungen  der  Ozaena  zur  Tuberkulose. 

In  der  Literatur  begegnen  wir  recht  häufig  dem  Begriffe  der  „Ozaena 
tuberculosa".  Man  versteht  darunter  eine  mit  übelriechender  Borken- 
bildung einhergehende  tuberkulöse  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut.  Die 
Kenntnis,  dass  duch  die  Nasenschleimhaut  tuberkulös  erkranken  kann, 
stanmit,  abgesehen  von  vereinzelten  früheren  Mitteilungen,  im  wesentlichen 
aus  der  zweiten  Hälfte  der  80er  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts,  also  aus 
einer  Zeit,  zu  welcher  die  Laryngologen  bereits  nach  dem  Vorgange  B. 
FränkeTs  und  Anderer  dahin  übereingekommen  waren,  die  unter  Ge- 
schwürsbildung verlaufenden  Erkrankungsprozesse  der  Nasenschleimhaut 
fernerhim  nicht  mehr  dem  Krankheitsbilde  der  Ozaena  zuzurechnen.  Da 
sich  ausgedehntere  Borkenbildung  aber  nur  bei  den  geschwürigen  Formen 
der  Nasentuberkulose  vorfindet,  so  war  der  Ausdruck  Ozaena  tuberculosa 
von  vornherein  ein  verfehlter.  So  sehen  wir  denn  auch,  dass  sich  dieses 
Ausdrucks  zu  damaliger  Zeit  im  wesentlichen  Vertreter  anderer  Spezial- 
disziplinen  bedienen,  die  noch  der  alten  Anschauung  huldigten,  dass  jeder 
geschwürige  Prozess  der  Nasenschleimhaut  eine  Ozaena  veranlassen  könne. 
In  diesem  Sinne  sagte  Volkraann^j  (1885)  auf  dem  XIV.  Chirurgenkon- 
gress:  „Es  giebt  eine  Ozaena  tuberculosa,  welche,  auf  der  Bildung  echter 
Tuberkelgcschwüre    der  Nase    beruht    und    die    scharf   von    der  unendlich 

1)  Ueber  die  Identität  der  Ozaena  und  der  Khinosklerombazillen  mit  Fried- 
länder'scben  Bazillen.  Ein  Beitrag  zur  Bakteriologie  der  Nase  von  Privatdoz.  Dr. 
Felix  Klemperer  und  Dr.  Max  Scheier,  Berlin.  Zeitschr.  für  klin.  Medicin. 
45.  Bd.  Heft  1  u.  2. 

2)  Tuberkulöre  Erkrankungen  der  dem  Chirurgen  zugänglichen  Schleimhäute. 
XIV.  Kongres  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  Beibl.  zum  Centralbl.  für 
Chir.   No.  24, 
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häufigeren  Rhinitis  scrophulosa,  die  auf  einem  katarrhalischen  Zustand  be- 
ruht, zu  trennen  ist." 

Soweit  ich  die  Literatur  übersehe,  hat  sich  auf  die  Autorität  VoJk- 
mann's  hin  dieser  Ausdruck  eingebürgert,  ist  dann  von  Hajek^)  in  die 
rhinologische  Literatur  übertragen  worden  und  von  hier  aus  in  die  Lehr- 
bücher übergegangen,  in  denen  er  leider  noch  anzutreffen  ist.  Wenn  wir 
bedenken,  dass  bei  den  verhältnismässig  selten  vorkommenden  tuberkulösen 
Geschwüren  der  Nasenschleimhaut  die  Borkenbildung  sich  auf  das  Geschwür 
selbst  beschränkt,  zwar  eine  sehr  reichliche  sein  kann,  aber  —  wenigstens 
nach  meinen  Erfahrungen  —  nur  einen  minimalen  Fötor  verursacht,  der 
mit  dem  Gestank  bei  der  Ozaena  gar  nicht  in  Vergleich  gesetzt  werden 
kann,  so  werden  wir  hierin  einen  Grund  mehr  erblicken,  den  Ausdruck 
Ozaena  tuberculosa  in  diesem  Sinne  als  unzutreffend  zu  bezeichnen. 

Jedenfalls  sollte  dieser  Ausdruck,  so  lange  er  gebräuchlich  war.  auf 
die  Beziehungen  der  Ozaena  zur  Tuberkulose  der  Nasenschleimhaut  hin- 
deuten, nicht  aber  auf  die  Beziehungen  derselben  zur  Lungentuberkulose. 
Auf  letztere  hat  E.  Franke  1 2)  als  Erster  aufmerksam  gemacht,  und  zwar 
auf  Grund  von  Sektionsergebnissen.  Derselbe  schreibt:  „Wenn  man  zur 
Entscheidung  der  vorliegenden  Frage  —  ob  die  Ozaena  als  Ausdruck  einer 
Dyskrasie  oder  als  rein  örtliches  Leiden  anzusehen  sei  —  zunächst  das  bis 
jetzt  bekannte  anatomische  Material  zu  Rate  zieht,  so  ergibt  sich  die  auf- 
fallende Tatsache,  dass  von  den  sechs  zur  Sektion  gelangten,  mit  fötider 
Rhinitis  behafteten  Patienten  fünf  die  Zeichen  älterer  oder  frischerer  phthi- 
sischer Prozesse  gezeigt  haben,  während  nur  in  einem  einzigen,  nämlich 
dem  ersten  der  beiden  Krause 'sehen  Fälle  die  Lungen  frei  von  solchen 
gewesen  sind;  vergleicht  man  damit  die  Ergebnisse  der  klinischen  For- 
schung, so  wird,  soweit  ich  ersehe,  von  den  meisten  Autoren  ziemlich  über- 
einstimmend angegeben,  dass  die  befallenen  Individuen  ein  blasses  Aus- 
sehen und  einen  ihrem  Alter  nicht  entsprechenden  Ernährungszustand  auf- 
weisen, sowie  über  eine  Reihe  mit  der  Nasenerkrankung  allein  kaum  in 
Zusammenhang  stehender  Beschwerden  klagen,  Erscheinungen,  welche  die 
Annahme  einer  diesen  Individuen  anhaftenden  Konstitutionsanomalie  nahe 
legen,  und  hierin  wird  man,  wie  ich  meine,  durch  die  mitgeteilten  Sek- 
tionsbefunde entschieden  bestärkt,  insofern  uns  dieselben  darüber  belehren, 
dass  bei  diesen  Patienten  eine  Disposition,  an  Phthise  zu  gründe  zu  gehen, 
existiert;  denn  es  kann  meines  Erachtens  nicht  füglich  von  einem  blos  zu- 
fälligen Zusammentreffen  dieser  beiden  Erkrankungen  die  Rede  sein,  wenn 
dasselbe  unter  sechs  obduzierten  Fällen  fünfmal  konstatiert  worden  ist. 
Und  nur  in  diesem  Sinne  möchte  ich  die  Beziehung  zwischen  der  Phthise 
und  der  fötiden  Rhinitis  verstanden  wissen  wollen,  nicht  umgekehrt,  dass 
Phthisiker  zur  Erkrankung  an  Rhinitis  foetida  ein  grosses  Kontingent  stellen..." 

1)  Hajek,  Die  Tuberkulose  der  Nasenschleimhaut.   Wien.   1889. 

2)  E.  Fränkel,  Pathologische  Mitteilungen.    II.   Beiträge  zur  Rhinopatho- 
logie.   Virchow's  Arch.  87.  Bd.    1882. 
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Seit  dieser  Veröffentlichung  E.  FränkeTs  hat  sich  die  Zahl 
der  Sektionen  von  mit  Ozaena  behafteten  Patienten  erheblich 
vermehrt,  so  dass  es  sich  verlohnt,  in  Verfolg  des  E.  Fränkel- 
sehen  Gedankens  dieselben  zusammenzustellen. 

A.  Hartmann^)  veröffentlichte  bereits  im  Jahre  1878  folgenden  Fall: 

2 Gj Ährige  Arbeiterin,  seit  dem  zwölften  Lebensjahre  an  Borken- 
bildung in  der  Nase  und  üblem  Gerüche  aus  derselben  leidend.  Vor  zwei 
Jahren  Abdominal typhus,  dem  sich  eine  Lungenaflektion  anschloss.  Tod 
im  Dezember  1877  an  Lungenschwindsucht. 

Beide  Keilbeinhöhlen  waren  von  hypertrophischer  Schleimhaut  ausge- 
kleidet, und  zwar  so,  dass  die  rechte  (ein  wenig  über  erbsengrosse)  kaum 
mehr  ein  Lumen  besass,  während  in  dem  kleinen  Lumen  der  linken  (welche 
doppelte  Erbsengrosse  aufwies)  sich  gelbliches,  flüssiges  Sekret  vorfand. 
Die  Mündungen  nach  der  Nasenhöhle  waren  beiderseits  sehr  eng.  Die  Sieb- 
beinzellen zeigten  vollkommen  normales  Verhalten,  waren  lufthaltig,  von 
papierdünner  Schleimhaut  ausgekleidet,  ohne  Sekretansammlung.  Ebenso 
fand  sich  bezüglich  der  Stirnbein-  und  Oberkieferhöhle  keine  Abweichung 
von  der  Norm. 

Ihm  folgte  ein  Jahr  später  E.  FränkeP)  mit  v:er  Sektionsberichten. 
In  dreien  derselben  handelt  es  sich  unsrer  jetzigen  Auffassung  gemäss  um 
Fälle  ulceröser  Nasensyphilis  und  nicht  um  Ozaenafälle.  Und  selbst  in 
dem  vierten  Falle  wird  eine  ülceration  im  Nasenrachenraum  verzeichnet. 
Da  jedoch  eki  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  dieser  ülceration  und 
dem  Ozaenaprozess  derart,  dass  letzterer  durch  erstere  verursacht  sei, 
keineswegs  nachgewiesen  ist,  so  möge  dieser  Fall,  um  den  Anhängern  der 
Herdtheorie  entgegenzukommen,  hier  angeführt  werden.  Es  handelt  sich 
um  einen 

Mann,  Mitte  der  80er  Jahre.  Ozaena  in  vivo  diagnostiziert. 
Lobuläre  Verkäsungen  und  bronchiectatische  Kavernenbildung,  sowie  eine 
frische  Entzündung  der  Bronchial  Schleimhaut  bis  in  die  feinsten  Bronchien 
hinein;  im  Abdomen  Residuen  chronischer  Peritonitis;  nirgends  Tuberkel- 
eruptionen. 

Beide  Hälften  der  Nasenhöhle  sowie  die  eröffnete  Highmorshöhle  mit 
zähem,  gelbem  Schleim  erfüllt,  welcher  der  verdickten  Schleimhaut  ziem- 
lich fest  anhaftet,  ohne  Borken  zu  bilden.  Im  Innern  der  Keilbeinhöhlen 
eine  rahmartige,  missfarbige  Flüssigkeit.  Höhlen  selbst  mit  einer  succu- 
lenten,  schmutzig-grauen  Membran  ausgekleidet,  welche  rechts  2  mm  dick 
ist  und  ein  deutliches  Lumen  in  der  Höhle  freigelassen  hat,  während  links 
bei  einer  Schleimhautdickc  von  8  mm  nur  ein  schmaler,  spaltförmiger 
Hohlraum  restiert. 


1)  A.  Hart  mann,    Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Ozaena.    Deutsche  med. 
Wochenschr.   1878.   No.  13. 

2)  E.  Frank  el,    Pathologisch -anatomische   Untersuchungen    über   Ozaena. 
Virchow's  Arch.  Bd.  75.  Januar  1879.  S.  45. 
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Die  Stirnhöhlen  sind  durch  kompakte  Knochensubstanz  vollständig  ge- 
schlossen.    Ein  eigentliches  Siebbeinlabyrinth  existiert  nicht. 

Am  Dache  des  Schlundkopfes  ein  mit  schmierigem  Sekrete  belegtes, 
trichterförmiges,  mit  der  Spite  nach  dem  basalen  Teil  des  Hinterhauptes 
gerichtetes,  jedoch  diesen  nicht  bioslegendes  Geschwür,  welches  seinem 
Sitze  gemäss  die  Luschka 'sehe  Tonsille  betrifft. 

Gott  stein!)  hat  nach  dem  Berichte  E.  Kränk  el's  gleichfalls  einen 
hierher  gehörigen  Fall  veröffentlicht.  Der  betreffende  Patient  hat  vor  der  den 
Exitus  veranlassenden  Krankheit,  die  sich  bei  der  Sektion  als  diffuse, 
käsige  Peribronchitis  in  beiden  Lungen  erwiesen  hat,  an  dem  Nasenübel 
gelitten. 

Von  den  beiden  Fällen,  über  welche  H.  Krause 2)  berichtet,  kommt 
hier  nur  der  eine  in  Betracht,  betreffend  eine 

40jährige  Wäscherin.  Ozaena  in  vivo  diagnostiziert.  Morb. 
Bright.  chron.  Diphtheria  laryngis  et  pharyngis.  Pneumonia  lobularis 
absced.  et  gangraenosa.  Tuberculosis  vetus  apicis  pulmon.  Caries  verte- 
brarum. 

Schleimhaut  der  Nasenhöhle  und  ihrer  Nebenhöhlen  gerötet,  nirgends 
exulceriert  (Siebbeinzellen  wahrscheinlich  nicht  untersucht). 

Es  folgt  wiederum  E.  FränkeP)  mit  einem  Sektionsbefunde: 

45jähriger  Mann,  der  seit  Jahren  an  Foetor  leidet  und  an 
Phthise  zu  gründe  gegangen  ist.  Peribronchitis  dis.seniinata  caseosa: 
Vomicae  lobi  sup.  utriusciue;  ulcera  follicular.  tbc.  intestini  crassi. 

Beide  Nasenhälften  sehr  geräumig.  Die  Schleimhaut  der  Muscheln 
beiderseits,  sowie  das  Septum  mit  fest  anhaftendem,  schmutzig  grünlichem, 
widerlich  riechendem  Sekrete  bedeckt.  Nebenhöhlen  geräumig,  mit  blasser, 
durchaus  intakter  Schleimhaut  ausgekleidet. 

Erst  13  Jahre  später  berichtet  wieder  ein  Autor,  Th.  Harke,^)  über 
Sektionen  von  Ozaenafällen.  Ob  die  Diagnose  Ozaena  bereits  in  vivo  ge- 
stellt wurde,  ist  aus  den  Sektionsp.'*otokollen  nicht  zu  ersehen.  Im  ganzen 
sind  es  fünf  Fälle,  darunter  drei,  die  an  Phthise  zu  gründe  gegangen  waren. 
Ein  vierter  war  einer  Pneumonie  (mit  Delirium  potatorum)  im  32.  Lebens- 
jahre erlegen,  während  der  fünfte  an  Typhus  starb.  Die  drei  uns  inter- 
essierenden Fälle  sind  die  folgenden: 

1.  Fall  143.  Mann,  26  Jahre.  Phthisis  pulmon.  caseosa. 
Abgelaufener  Typhus    abdomin.     Im    Gesichte    Pockennarben.     Nasehprofil 

1)  Gottstein,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Ozaena.  Breslauer  ärztl. 
Zeitschr.   1879.  No.  17  u.  18. 

2)  H.  Krause,  Zwei  Sektionsbefunde  von  reiner  Ozaena  (aus  der  Prosektur 
des  Herrn  Prof.  Chiavi  in  Wien).   Virchow's  Archiv.  Bd.  85,  2.   1881. 

3)  E.  Frank el,  Pathologische  Mitteilungen.  IL  Beiträge  zur  Rbinopatho- 
logie.   Virchow's  Arch.  87.  Bd.   1882.   S.  291. 

4)  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der  oberen  Atmungswege,  einschl. 
des  Gehörs.  Auf  Grund  von  Beobachtungen  am  Lebenden  und  an  der  Leiche. 
Wiesbaden.   1895. 

Archiv  für  L!jrynj<M|()gi«'.     14.   Bnnc!.     1.   Htft.  o 
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unterhalb  der  Nasenbeine  stark  eingesunken.  In  der  Nasenscheidewand 
vom  ein  zweimarkstückgrosser  Defekt.  In  der  vorderen  Hälfte  sind  die 
Nasenhöhlen  von  schmierigen,  schwarzgrünen,  stinkenden  Massen  erfüllt, 
welche  auch  den  Defekt  ausfüllten.  Die  Muscheln  sind  in  niässigem  Grade 
atrophiert,  die  Schleimhaut  verdünnt,  missfarbig.  In  den  vorderen  Sieb- 
beinzellen der  rechten  Seite  grüner  Eiter,  die  sonstigen  Nebenhöhlen  ohne 
besondern  Befund.  Im  Nasenrachenräume  und  den  Paukenhöhlen  kein  be- 
sonderer Befund.  Die  sonstigen  Befunde  erwecken  keinen  Verdacht  auf 
Syphilis. 

2.  Fall  201.  21jähriger  Mann.  Tod  an  Phthise.  Nasenhöhlen 
von  stinkenden,  schmierigen,  grüngelben  Massen  erfüllt.  Schleimhaut  all- 
gemein dünn,  chagrainiert.  Muscheln,  besonders  die  unteren,  zu  schmalen 
Leisten  atrophiert.     Nebenhöhlen  nicht  erkrankt.    Keilbeinhöhlen  fehlen. 

o.  Fall  367.  48jähriger  Mann.  Phthisis  pulmonum.  Schleim- 
haut der  Nasenhöhle  und  des  Nasenrachenraumes  mit  massenhaftem,  dick- 
lichem, grünem,  stinkendem  Belag.  Darunter  eine  allgemein  atrophische, 
chagrainierte  Schleimhaut.  Die  Muscheln,  besonders  die  unteren,  sehr 
atrophiert.  An  der  Scheidewand,  gegenüber  der  linken  mittleren  Muschel, 
eine  erbsengrosse  Schleimhauthypertrophie.  Am  vorderen  Ende  der  linken 
mittleren  Muschel,  am  Hiatus  seminularis  rechts  polypöse  Schleimhaut- 
hypertrophieen.  Stirn-,  Keilbeinhöhlen,  Siebbeinzellen  ohne  besondern  Be- 
fund. In  der  linken  Oberkieferhöhle  am  Grunde  etwas  verdickte  Schleim- 
haut mit  kleinen  Cysten  mit  gallertigem  und  schleimig-eitrigem  Inhalt. 
In  der  rechten  Oberkieferhöhle  enorme  gallertige  Schwellung  der  Schleim- 
haut, welche  fast  das  Lumen  der  Höhle  aufhebt,  kein  freies  Exsudat. 

Ferner  hat  Wertheim^)  im  vergangenen  Jahre  bei  seinen  Sektionen 
fünfmal  das  Bild  der  Ozaena  in  ein  wandsfreier  Weise  nachweisen  können, 
nachdem  es  zum  Teil  schon  intra  vitam  festgestellt  worden  war.  Einer 
privaten  Mitteilung  des  geschätzten  Autors  verdanke  ich  die  Möglichkeit, 
an  dieser  Stelle  berichten  zu  können,  dass  von  diesen  fünf  Ozaenafällen 
zwei  einer  Phthise  erlegen  waren. 

Nicht  weniger  interessant  sind  die  Mitteilungen  Min  der 's,  2)  welcher 
unter  50  Sektionen  nicht  weniger  als  fünf  Fälle  manifester  Ozaena  fand, 3) 
darunter  zwei  ohne  und  drei  mit  Sinuitis.  Bei  allen  fünf  Fällen  fand  sich 
Tubeckulose  vor,  und  zwar  viermal  als  letale  Krankheit,  einmal  neben 
akuter  Pneumonie  als  accessorischer  Sektionsbefund.  Minder  hält  dies 
Zusammentrefifen  für  ein  zufälliges. 

1)  E.  Wertheim  (Breslau),  Beiträge  zur  Pathologie  und  Klinik  der  Erkran- 
kungen der  Nasennebenhöhlen.    Arch.  f.  Laryng.   Bd,  XI.   S.  169. 

2)  Minder,  50  Sektionsbefunde  der  Nase  und  deren  Nebenhöhlen  unter  Be- 
rücksichtigung der  Gesichtsschädelmasse.  1902.  Arch.  f.  Laryngologie.  Bd.  XII. 
S.  326. 

3)  Die  von  Minder  mitgeteilten  Fälle  latenter  Ozaena  habe  ich  aus  den  im 
vorigen  Kapitel  angeführten  Gründen  naturgemäss  hier  nicht  verwerten  können. 
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Schönem  an  n^)  konnte  unter  83  Sektionen  nur  einen  einzigen  Fall 
finden,  der  in  jeder  Beziehung  den  strengen  Anforderungen  eines  autopti- 
schen  Ozaenabefundes  derart  entsprach,  dass  man  auch  post  mortem,  ohne 
intra  vitara  den  Kranken  gesehen  zu  haben,  die  Diagnose  auf  eine  mani- 
fest gewesene  genuine  Ozaena  stellen  konnte.  Der  betreffende  Patient  war 
unter  dem  terminalen  Auftreten  einer  akuten  Peritonitis  einem  Gallenblasen- 
carcinom  erlegen.     Nebenhöhlen  frei. 

Das  Resultat  air  dieser  in  der  Literatur  niedergelegten  autoptiscben 
Ozaenabefunde  ist  demgemäss  das  folgende: 


Jahr  d. 
Mitteil. 

Autor 

Zahl  d.  mitge- 
teilten Fälle 

Darunter  an 
Phthise  ge- 
storben 

Nebenhöhlen  erkrankungen 
*bei  den  an  Phthise  gestor- 
benen Patienten 

1878 
1879 
1879 
1881 
1882 
1895 
1901 
1902 
1902 

A.  Hartmann 
E.  Fränkel 
J.  Göttstein 
H.  Krause 
E.  Fränkel 
Th.  Harke 
E.  Wertheim 
Minder 
Schönemann 

1 
1 
1 
2 
1 
5 
5 
5 
1 

3 
2 

5 

1 
1 

2 

1 
3 

Summe 

22 

15 

8 

Das  bedeutet:  Bei  den  22  zur  Obduktion  gelangten  OzaenafäUen 
konnte  15  mal,  d.  h.  in  68  pCt.  der  Fälle,  eine  Phthise  festgestellt  werden, 
und  zwar  meist  als  Todesursache,  nur  in  einem  (dem  Krause 'sehen)  Falle 
als  Nebenbefund.     Ein  überraschend  hoher  Prozentsatz! 

Nebenhöhlenerkrankungen  zeigten  sich  nur  in  8  von  diesen  22  Fällen, 
wohl  der  treffendste  Beweis  für  die  Unrichtigkeit  der  Lehre,  dass  die 
Ozaena  stets  durch  eine  Nebenhöhlenerkrankung  bedingt  sei. 

Die  Kliniker  haben  bisher  diesen  Beziehungen  zwischen 
Ozaena  und  Lungenphthise  wenig  Bedeutung  geschenkt. 

Max  Schaeffer^)  berichtet,  dass  die  Ozaena  nach  Angabe  gewissen- 
hafter Beobachter  nur  bei  skrophulösen,  phthisischen  und  syphilitischen  In- 
dividuen sich  entwickle  und  schliesst  hieraus,  dass  man  eine  gewisse  Dys- 
krasie  als  Grund  der  Veränderung  des  Sekretes  annehmen  müsse. 

Schech^)  erinnert  sich  keines  einzigen  Falles  von  genuiner  Ozaena, 
dessen  Träger  nicht  Spuren  von  Anämie,  Chlorose,  Skrophulose,  Tuberkulose 
aufzuweisen  gehabt  hätte. 

B  res  gen*)  glaubt,  dass  bei  den  Ozaenakranken  eine  Disposition,  an 
Phthise  zu  Grunde  zu  gehen,  vorliegt. 

1)  1.  c. 

2)  Ozaena  von  Dr.  Max  Schaeffer  in  Bremen.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk. 
XV.   1881.  No.  4. 

3)  Ph.  Schech,  Die  Krankheiten  der  Mundhöhle,  des  Rachens  und  der 
Nase.  Wien  1885. 

4)  M.  Bresgen,  Weitere  Beiträge  zurOzaenafrage.  Mnch.ra.Wch.  No.43,44. 
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Gottstein^)  äussert:  ,,Mir  ist  nicht  bekannt,  dass  Phtbisiker  sich  be- 
sonders durch  Neigung  zur  Nasenerkrankung  auszeichnen." 

M.  Cohn2)  meint,  dass  sich  das  Verwandtschaftsverhältnis  der  Tuber- 
kulose und  Skrophulose  vielleicht  auch  auf  die  Folgeerscheinungen  er- 
strecke; dann  wäre  es  an  sich  nicht  unwahrscheinlich,  dass  bei  dazu  dis- 
ponierten Individuen  Ozaena  ausgelöst  würde. 

C.  Demme^;  hat  bei  seinem  Materiale  niemals  Syphilis,  nur  einige- 
raal Tuberkulose  gesehen,  fasst  diese  Krankheit  aber  mehr  als  Komplika- 
tionen der  Ozaena,  kaum  als  „innere  Gründe"  auf. 

Clark*)  untersuchte  die  Nasen  von  100  Phthisikern  und  konnte  bei 
73  derselben  etwas  Atrophie  der  Nasenschleim  haut  feststellen.  „Bei  der 
grossen  Mehrzahl  existierte  „wahrscheinlich"  die  Atrophie  bereits  vor  dem 
Lungenleiden  und  dann  war  sie  für  dieses  wohl  nicht  bedeutungslos." 

V.  Rimscha^)  fand,  den  Spuren  Grünwald 's  folgend,  unter  seinen 
Ozaenafällen  31  Fälle  von  Karies,  meist  der  Keilbeinhöhle,  und  schreibt: 
„Ich  bin  im  allgemeinen  bemüht  gewesen,  eine  Aetiologie  für  die  Karies 
festzustellen.  Es  scheint,  als  ob  die  Tuberkulose  eine  Rollle  spielt.  —  Bei 
den  meisten  Patienten  lag  Tuberkulose  in  der  Familie,  einzelne  waren  selbst 
auf  Lungentuberkulose  verdächtig.  Eine  Patientin  hatte  eine  so  vorge- 
schrittene Lungenphthise,  dass  ich  eine  Radikalbehandlung  der  Nase  aus- 
schlug, obgleich  Pat.  darauf  drang." 

Brindel^)  berichtet  über  einen  21jährigen  Mann,  der,  hereditär  nicht 
belastet,  seit  mehr  als  15  Jahren  an  einer  sehr  ausgesprochenen  atrophi- 
schen Rhinitis  mit  Ozaena  leidet  und  dazu  seit  zwei  Jahren  an  Lungen- 
und  Kehlkopftuberkulose  erkrankt  ist.  Brindel  glaubt,  dass  das  Vorhan- 
densein der  atrophischen  Rhinitis  auf  die  Entwickelung  der  Tuberkulose 
von  Einfluss  sein  könnte.  Seitdem  er  auf  diesen  Punkt  aufmerksam  ge- 
worden ist,  hat  er  auf  der  Moure'schen  Klinik  eine  ziemliche  Anzahl 
solcher  Kranken  gesehen,  die  neben  Ozaena  eine  Larynxtuberkulose  hatten. 

Pluder'')  hat  tuberkulöse  Familien  kennen  gelernt,  in  welchen  ein 
Teil  der  Kinder  an  Ozaena,  ein  andrer  an  adenoiden  Vegetationen  litt. 


1)  Gottstein,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Ozaena.  Breslauer  ärztl. 
Zeitschr.   1879.  No.  17,  18. 

2)  Max  Cohn,  Ueber  Ozaena.  Inaug.-Diss.   Würzburg  1889. 

3)  CurtDemme,  Ueber  Ozaena.  Deutsche  med.  Wochschr.   1891.  No.  46. 

4)  The  ConditJon  of  the  nose  in  phthisical  patients.  By  J.  Payson  Clark, 
M.  D.   Boston  Medical  and  Surgical  Journal.   1895.  3.  Oktober. 

5)  V.  Rimscha,  Karies  der  Nase  unter  dem  Bilde  der  Ozaena.  Vortrag,  ge- 
halten zum  VII.  Livländ.  Aerztetag  in  Wenden.  Petersburger  med.  Wochenschr. 
1895.  No.  52.  S.  453. 

6)  Brindel,  Atrophische  Coryza  und  Tuberkulose  der  Luftwege  (Coryza 
atrophique  et  tuberculose  des  voies  aeriennes).  Journ.  de  Mddecine  de  Bordeaux. 
No.  17.  3.  Mai  1896. 

7)  Laryngologische  Abteilung  der  68.  Versammlung  deutscher  Naturforscher 
und  .\erzte,  Frankfurt  a.  M.,  21.— 24.  September  1896.     Diskussion  zu  dem  Vor- 
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J.  K.  Hamilton!)  untersuchte  170  Fälle  von  Rhinitis  chronica  atro- 
phicans foetida.  Nur  bei  sechs  derselben  konnte  er  eine  Phthise  fest- 
stellen. 

E.  Fletcher  Ingals^)  hat  ein  Krankenmaterial  von  14  953  Fällen 
auf  die  Beziehungen  von  Nasenerkrankmigen  zur  Lungentuberkulose  hin 
durchmustert  und  ist  zu  dem  Schlüsse  gelangt,  dass  der  Nasenkatarrh 
sicherlich  nicht  für  Lungentuberkulose  prädisponiert.  Es  wäre  dies  nicht 
überraschend,  da  ein  gewisser  Antagonismus  bestände  zwischen  dem  zur 
Hyperämie  neigenden  katarrhalischen  Zustand  und  der  tiefgreifenden  An- 
ämie der  Tuberkulose.  Eine  Ausnahme  bilde  möglicherweise  die  atro- 
phische Rhinitis. 

Cholewa*)  schreibt  gelegentlich  einer  Besprechung  der  Störk- 
Ger  her 'sehen  Lehre,  dass  es  sich  bei  der  Ozaena  um  eine  Spätform  here- 
ditärer Syphilis  handle.  Folgendes:  „Bis  jetzt  ist  mir  unter  meiner  Klientel 
der  Ozaena  noch  kein  einziger  Fall  von  Lues  hereditaria  begegnet,  wohl 
aber  eine  ganze  Reihe  solcher,  deren  Aszendenten  an  Lungenaflfektionen  ge- 
storben waren.  Ob  dies  als  ein  Hinweis  gelten  kann,  dass  Phthise  der 
Aszendenten  als  ätiologisches  Moment  für  die  Ozaena  zu  verwerten  ist  oder 
ob  die  die  Ozaena  so  häufig  begleitende  Laryngitis  crustacea  gelegentlich  zu 
Mischinfektionen  von  entzündlichen  Krankheiten  der  Lunge  Veranlassung 
geben  kann,  lasse  ich  dahingestellt.^^ 

Noebel  und  Löhnberg*)  erwähnen  gelegentlich  ihrer  Ausführungen 
über  die  vermeintliche  Heredität  der  Ozaena,  dass  in  einer  Gruppe,  in 
weicher  eine  Mutter  und  zwei  Söhne  an  Ozaena  litten,  sich  herausgestellt 
habe,  dass  alle  drei  Keilbeinhöhleneiterungen  hatten.  Nur  beiläufig  wird 
berichtet,  dass  der  Mutter  eine  Operation  nicht  vorgeschlagen  werden  konnte, 
weil  sie  an  hochgradiger  Lungentuberkulose  litt. 

Grünwald  äussert  sich  in  seiner  jüngsten  Arbeit 5)  gelegentlich  der 
Besprechung  der  Anschauung  v.  Rimscha's  (dass  die  Tuberkulose  mög- 
licherweise eine  Rolle  spiele  bei  der  Aeliologie  der  die  Ozaena  verursachen- 
den Karies    der  Nebenhöhlenwandungen)    wie    folgt:     „Davon    kann    nach 


trage  R.  Kayser's:  „Ueber  das  Verhältnis  der  Ozaena  zu  den  adenoiden  Vegeta- 
tionen." 

1)  J.  K.  Hamilton  (Adelaide,  S.  Australia),  Rhinitis  chronica  atrophicans 
foetida.  Transactions  Fourth  International  Medical  Congress.  New  Zeland.  1896. 
Ref.  in  Semon's  Centralbl.  XIII.  S.  402.  September  97. 

2)  E.  Fletcher-Ingals  (Chicago),  Die  Beziehungen  von  Nasenerkrankung 
zur  Lungentuberkulose.  British  Medical  Ass.  Versammlung  in  Montreal.  Septbr. 
1897.   Sektion  f.  Laryng.  u.  Otol.  Sitzung  vom  1.  Sept. 

3)  Zur  Ozaenafrage  von  San.-R.  Dr.  Cholewa  und  Dr.  H.  Cordes.  Arch. 
für  Laryngologie.  Bd.  VIII.  S.  18.   1898. 

4)  Aetiologie  und  operative  Radikalheilung  der  genuinen  Ozaena  von  Dr. 
Noebel  (Zittau)  und  Dr.  Löhnberg,  Assistenzarzt.  Berl.  klin.  Wchschr.  19(X). 
No.  11-13. 

5)  1.  c.  S.  263  u.  272. 
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allen  klinischen  und  autoptischen  Erfahrungen  absolut  nicht  die  Rede  sein. 
Tuberkulose  disponiert  nur  um  etwa  20  pCt.  mehr  (Schönemann)  zu 
Nebenhöhlenentzündungen  und  wohl  auch  zu  atrophischen  Vorgängen." 
Am  Schlüsse  seiner  Ausführungen  über  den  heutigen  Stand  der  Ozaena- 
frage  präzisiert  Grünwald  seine  Ansicht  bezüglich  der  Beziehungen  der 
Ozaena  zur  Tuberkulose  folgendermaassen:  „Sicher  ist,  dass  allgemeine 
Körperschwäche  auf  hereditärer  Basis  und  speziell  bei  Familientuberkulose 
den  primären  Herdeiterungen  sowohl  als  den  sekundären  Infektionsvor- 
gängen wesentlichen  Vorschub  leistet,  während  anderseits  die  Erkrankungen 
an  sich  zu  allgemeiner  Kachexie  (Bild  der  Skrophulose,  Anämie  etc.) 
führen  kann. 

Wir  sehen,  dass  diese  wenigen  in  der  Literatur  sich  vorfindenden 
Notizen  uns  kaum  einen  nennenswerten  Aufschluss  über  die  Beziehungen 
der  Ozaena  zur  Tuberkulose  geben.  Zu  meinen  diesbezüglichen  Unter- 
suchungen wurde  ich  auch  nicht  durch  diese  spärlichen  Angaben  veranlasst 

—  nelmehr  habe  ich  dieselben  erst  nachträglich  zusammengestellt —,  son- 
dern durch  die  mündlichen  Mitteilungen  einiger  Heilstättenärzte. 

Am  24.  Oktober  1901  wurde  vom  Vorsitzenden  des  Präsidiums  vom 
Zentralkomitee  zur  Errichtung  von  Heilstätten  für  Lungenkranke  eine  Ver- 
sammlung der  Heilstättenärzte  einberufen  zum  Zweck  der  Beratung  über 
eine  neue,  statistisch  zu  verwertende  Zählkarte  für  Lungenkranke.  Ge- 
legentlich der  mehrtägigen  Anwesenheit  dieser  Herren  Kollegen  in  Berlin 
hielt  mein  verehrter  Chef,  Herr  Geheimrat  Professor  B.  Fränkel,  vor  den- 
selben einen  Vortrag  über  die  Tuberkulose  der  oberen  Luftwege.  Im  Laufe 
der  sich  an  diesen  Vortrag  anschliessenden  Diskussion  wurde  von  einzelnen 
der  Herren  betont,  dass  sie  unter  den  Phthisikem  ihrer  betreifenden  An- 
stalten auffällig  viel  Ozaenakranke  beobachtet  hätten.  Diese  Mitteilung  er- 
regte mein  Interesse  um  so  mehr,  als  sie  meinen  Erfahrungen  widersprach. 
Mir  war  es  bisher  nie  aufgefallen,  dass  sich  unter  den  Lungen-  und  Kehl- 
kopfschwindsüchtigen, welche  ich  in  der  Königl.  Universitäts-Poliklinik  für 
Hals-  und  Nasenkranke  in  Berlin  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt    hatte 

—  und  es  waren  dies  immerhin  im  Laufe  von  nunmehr  12  Jahren  einige 
Tausende  — ,  Ozaenapatienten  in  nennenswerter  Anzahl  befunden  hätten. 
Es  war  mir  von  vornherein  nicht  klar,  warum  gerade  Phthisiker  ein  so 
grosses  Kontingent  zu  der  immerhin  recht  beträchtlichen  Anzahl  der 
Ozaenakranken  stellen  sollten,  um  so  weniger,  als  doch  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Ozaena  bereits  in  früher  Kindheit  sich  entwickelt,  die  Lungen- 
phthise  dagegen  meist  erst  bedeutend  später  in  die  Erscheinung  tritt. 

Um  den  Verdacht  auszusch Hessen,  dass  es  an  der  Art  des  in  unsrer 
Poliklinik  vorhandenen  Materiales  liegen  könne,  wenn  ich  hier  bei  den  zu- 
meist Kehlkopf-  und  Lungenschwindsüchtigen  so  wenigen  Ozaenafällen  be- 
gegne, sah  ich  mich  nach  einem  andern  Materiale  um.  Herr  Geheimrat 
B.  Fränkel  war  so  liebenswürdig,  mir  die  Erlaubnis  zur  Untersuchung  der 
in  der  Lungenheilstätte  Beizig  sich  aufhaltenden  Patienten  zu  erteilen. 
Das  Entgegenkommen,  welches  ich  in  dieser  musterhaft  eingerichteten  und 
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geleiteten  Anstalt  von  selten  des  Herrn  Direktor  Dr.  A.  Mo  eller  und 
seiner  Assistenten  fand,  die  Bereitwilligkeit,  mit  welcher  die  Herren  allen 
meinen  Wünschen  entgegenkamen,  die  Vorbereitungen,  welche  getroffen 
waren,  um  mir  eine  schnelle  Untersuchung,  ohne  jeden  Aufenthalt,  zu  er- 
möglichen, das  grosse  Interesse,  welches  meinen  Untersuchungen  und  den 
Resultaten  derselben  entgegengebracht  wurde,  all'  dies  kann  ich  an  dieser 
Stelle  nicht  dankbar  genug  anerkennen. 

Die  Heilstätte  beherbergte  an  dem  betreifenden  Tage  (am  20.  Februar 
1902)  118  Patienten.  Von  diesen  waren  7  bettlägerig.  Es  wurden  dem- 
gemäss  111  Patienten  von  mir  rhinoskopisch  untersucht. 

Keiner  dereelben  zeigte  das  Bild  einer  typischen  Ozaena! 

Dagegen  konnte  in  vier  Fällen  aus  der  Anamnese  und  dem  objektiven 
Befunde  der  Verdacht  gewonnen  werden,  dass  man  es  mit  einer  im  klini- 
schen Sinne  geheilten  resp.  in  Heilung  begriffenen  Ozaena  zu  tun  habe. 
Man  sah  hier  hochgradige  Atrophie  mit  der  für  die  Ozaena  charakteristi- 
schen Formveränderung  der  Muscheln,  dagegen  fehlte  mehr  oder  weniger 
vollständig  die  fötide  Sekretion. 

Es  waren  dies  folgende  Fälle: 

1.  Frl.  W.,  22  Jahre  alt.  Erkrankung  der  linken  Lungenspitze.  Pat. 
gibt  an,  dass  sie  seit  dem  8.  Lebensjahre  nasenleidend  sei.  Es  wären 
ganze  grüne  Stücke  früher  aus  der  Nase  herausgekommen,  welche  unan- 
genehm rochen.  Kurz  vor  Beginn  der  Nasenerkrankung  hatte  Pat.  Masern 
durchgemacht.  Die  Nasenerkrankung  hätte  sich  jetzt  erheblich  gebessert, 
doch  kämen  immer  noch  von  Zeit  zu  Zeit  kleinere  Borken  heraus.  Pat. 
spült  täglich  ihre  Nase  aus.  —  Nasenschleimhaut  beiderseits  atrophisch, 
Meatus  communis  beiderseits  sehr  weit,  beiderseits  ist  die  hintere  Rachen- 
wand und  die  vordere  Keilbeinhöhlenwand  in  grosser  Ausdehnung  sicht- 
bar.    Zur  Zeit  nur  sehr  wenig  fadenziehendes  Sekret  in  der  Nase. 

2.  Frl.  Seh,,  37  Jahre  alt,  Wirtschafterin.  Erkrankung  der  rechten 
Spitze  und  des  linken  Oberlappens.  Pat.  gibt  an,  dass  sie  zeitweise  einen 
üblen  Geruch  aus  ihrer  Nase  verbreite  und  sich  daher  genötigt  sehe,  die- 
selbe bisweilen  auszuspülen.  Schleimhaut  der  untern  Muscheln  beiderseits 
atrophisch.  Weiter  Meatus  communis,  in  demselben  wenig  fadenziehendes 
Sekret. 

3.  H.  Sp.,  17  Jahre  alt.  Erkrankung  beider  Spitzen.  Pat.  hat 
keinerlei  Nasenbeschwerden,  doch  ist  er  von  seinen  nunmehr  verstorbenen 
Eltern  daran  gewöhnt  worden,  von  Kindheit  an  täglich  die  Nase  auszu- 
spülen. Eine  in  Höhe  der  linken  untern  Muschel  verlaufende  horizontale 
Leiste  hat  eine  Furche  in  die  linke  untere  Muschel  gedrückt  und  verlegt 
die  linke  Nase  derart,  dass  man  nicht  in  die  Tiefe  sehen  kann.  Die  rechte 
untere  Muschel  ist  stark  atrophisch,  der  rechte  Meatus  communis  sehr  weit. 
In  demselben  zähes,  fadenziehendes  Sekret. 

4.  Frau  R.,  39  Jahre  alt.  Erkrankung  der  linken  Spitze.  Pat.  will 
früher  stark  übelriechende  Borken  aus  der  Nase  entleert  haben,  doch  habe 
diese  Borkenbildung    allmählich    nachgelassen.     Pat.  spült    die  Nase  nicht 
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aus.  Schleimhaut  der  linken  Nasenhälfte  annähernd  normal.  Rechte  unt. 
Muschel  stark  atrophisch.  Rechter  Meatus  communis  sehr  weit.  Hinterer 
Choanalrand  rechts  in  ganzer  Ausdehnung  zu  sehen.  In  der  rechten,  weiten 
Nase  kein  Sekret. 

Diese  vier  Fälle  sind  im  Laufe  eines  Tages  zweimal,  Vor-  und  Nach- 
mittags, auf  Nebenhöhlenerkrankungen  untersucht  worden.  Das  Durch- 
leuchtungsresultat war  in  allen  vier  Fällen,  Stirn-  und  Kieferhöhle  be- 
treffend, ein  negatives.  Auch  sonst  Hessen  sich  keine  Anzeichen  für  das 
Vorhandensein  eines  Empyems  erkennen.  Natürlich  liegt  es  mir  trotzdem 
fern,  diese  Fälle  bei  der  kurzen  ßeobachtungsdauer  als  sicher  frei  von 
Nebenhöhlenerkrankung  hinstellen  zu  wollen. 

In  weiteren  sechs  Fällen  Hess  sich  der  Verdacht  auf  eine  abgelaufene 
Ozaena  nicht  rechtfertigen,  wohl  aber  ein  atrophischer  Prozess  in  der  Nase 
feststellen : 

1.  Frl.  F.,  28  Jahre  alt.  Erkrankung  der  ganzen  rechten  Lunge  und 
des  Hnken  Oberlappens.  Untere  Muscheln  beiderseits  stark  atrophisch,  so 
dass  der  Ausblick  auf  die  hintere  Rachenwand  ohne  weiteres  möglich  ist. 
Linke  mittlere  Muschel  im  untern  Teile  durch  eine  Brücke  mit  dem  Sep- 
tum  verwachsen.  Unterhalb  derselben  sieht  man  flüssiges,  eitriges  Sekret 
aus  dem  mittleren  Nasengange  herabfliessen.  Fat.  ist  vor  drei  Jahren  von 
einem  Spezialkollegen  in  der  Nase  behandelt  worden.  Zur  Zeit  ist  sie  be- 
schwerdefrei. Die  Durchleuchtung  der  Stirn-  und  Kieferhöhlen  ist  eine 
vollkommene.  Trotzdem  besteht  hier  Verdacht  auf  Erkrankung  der  linken 
Kieferhöhle  resp.  der  vordem  Siebbeinzelleu. 

2.  Frau  S.,  26  Jahre  alt.  Erkrankung  der  linken  Spitze.  Fat.  hat 
keinerlei  Nasenbeschwerden.  Atrophie  der  Nasenschleimhaut  beiderseits. 
Weiter  Meatus  communis  beiderseits.  Hintere  Pharynxwand  beiderseits  von 
vorn  sichtbar.  Sehr  wenig  Sekret  in  der  Nase.  Keine  Borkenbildung.  Kein 
Foetor.    Durchleuchtung  der  Stirn-  und  Kieferhöhlen  beiderseits  vollkommen. 

3.  Herr  H.,  29  Jahre  alt.  Erkrankung  des  rechten  Oberlappens  und 
der  linken  Spitze.  Linke  Nase  durch  Septumleisten  in  Höhe  des  untern 
und  mittlem  Nasenganges  etwas  verengt.  Rechte  untere  und  mittlere 
Muschel  stark  atrophisch.  Rechter  mittlerer  Nasengang  sehr  weit;  hintere 
Rachen  wand  und  vordere  Keilbeinhöhlenwand  rechts  in  grosser  Ausdeh- 
nung sichtbar.  Rechte  mittlere  Muschel  an  ihrem  vordem  Ende  von  einer 
dünnen  Borke  bedeckt.  Durchleuchtung  der  Stirnhöhlen  vollkommen. 
Rechte  Kieferhöhle  dunkler  als  die  linke.  Also:  Verdacht  auf  Nebenhöhlen- 
erkrankung rechts. 

4.  Frl.  J.,  37  Jahre  alt.  Erkrankung  beider  Spitzen.  Untere  Muscheln 
beiderseits  sehr  klein.  Meatus  communis  beiderseits  sehr  weit.  Hintere 
Rachenwand  sowie  auch  ein  Stück  der  vordem  Keilbeinhöhlenwand  beider- 
seits von  vorn  zu  sehen.  In  der  Nase  weniji;  zähes  Sekret.  Wesentlicher 
Foetor  nicht  nachweisbar.  Durchleuchtung  der  Stim-  und  Kieferhöhle 
beiderseits  vollkommen.  Keine  Anhaltspunkte  für  das  Bestehen  einer  Noben- 
höhlenerkrankung. 
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5.  Herr  F.,  19  Jahre  alt.  Erkrankung  des  rechten  Oberlappens, 
Untere  Muscheln  beiderseits  atrophisch,  sehr  weiter  Meatus  communis 
beiderseits.  Hintere  Rachenwand  beiderseits  in  grosser  Ausdehnung  von 
vorn  zu  sehen.  Mittlere  Muschel  liegt  beiderseits  dem  Septum  an.  Kein 
Foetor.  Sehr  wenig  fadenziehendes  Sekret.  Durchleuchtung  der  Stirn-  und 
Kieferhöhlen  vollkommen. 

Herr  G.,  17  Jahre  alt.  Erkrankung  beider  Spitzen.  Linke  untere 
Muschel  trotz  geschwollener  Schleimhaut  klein.  Septum  nach  links  ver- 
bogen. Die  Kuppe  der  Verbiegung  richtet  sich  gegen  die  linke  untere 
Muschel.  Zwischen  dieser  und  dem  Septum  eitriges  Sekret.  Links  oben, 
in  der  Höhe  des  mittleren  Nasenganges  eine  Septumleiste,  die  dort,  wo  sie 
die  mittlere  Muschel  vorn  berührt,  mit  eitrigem  Sekret  bedeckt  ist.  Rechte 
untere  Muschel  stark  atrophisch,  mit  zähem,  eitrigem  Sekret  bedeckt. 
Meatus  communis  rechts  sehr  weit  und  nur  durch  eine  in  Höhe  des  untern 
Nasenganges  befindliche  Leiste  sehr  stark  verengt.  Durchleuchtung  der 
Stirnhöhlen  vollkommen.  Bei  der  Durchleuchtung  der  Kieferhöhlen  erweist 
sich  die  rechte  Pupille  und  der  rechte  Infraorbitalrand  dunkler  als  links. 
Verdacht  auf  beiderseitige  Nebenhöhlenerkrankungen. 

Fat.  gibt  an,  dass  ein  Bruder  nasen leidend  sei  und  schlecht  aus  der 
Nase  rieche.  Eine  spätere  Untersuchung  dieses  Bruders  in  unsrer  Poli- 
klinik ergibt,  dass  derselbe  eine  rechtsseitige  Kieferhöhleneiterung  hat. 

Wir  haben  somit  unter  111  Phthisikern  nur  10,  bei  denen  sich  atro- 
phische Prozesse  in  der  Nasenhöhle  erkennen  liessen.  In  allen  andern 
Fällen  ergab  die  Untersuchung  der  Nase  normale  Verhältnisse  resp.  hyper- 
plastische Formen. 

Eine  zweite  Reihe  von  Phthisikern  habe  ich  in  der  unter  Leitung  des 
Herrn  Prof.  Dr.  Max  Wolff  stehenden  Königl.  Universitäts-Poliklinik  für 
Lungenkrankheiten  untersucht.  Es  sei  an  dieser  Stelle  Herrn  Prof.  Wolff 
für  die  freundliche  Erlaubnis,  und  seinen  Assistenten,  den  Herren  DDr. 
Beigard  und  Cohn,  für  die  bereitwillige  Unterstützung  bei  meiner  Arbeit 
verbindlichster  Dank  ausgesprochen. 

Es  wurden  mir  aus  dem  Materiale  der  Poliklinik  an  sechs  Tagen  von 
den  Herren  Assistenten  alle  Patienten,  deren  Lungenbefund  die  Diagnose 
Phthise  mit  Sicherheit  ergab,  zugeführt.  Es  waren  dies  78  Fälle.  Durch 
Untersuchung  von  11  weiteren  Patienten  aus  unsrer  eignen  Poliklinik, 
Fällen  von  Lungen-  und  Kehlkopfphthise,  habe  ich  die  Zahl  auf  89  er- 
gänzt, so  dass  ich  zusammen  mit  den  Patienten  der  Heilstätte  Beizig  im 
ganzen  200  Phthisiker  untersucht  habe. 

Von  diesen  letzteren  89  Fällen  habe  ich  den  Befund  in  Nase,  Hals 
und  Kehlkopf  genau  notiert,  so  dass  dieselben  auch  noch  über  andre  Fragen 
Aufschluss  geben  dürften.  Es  seien  diese  Fälle  daher  in  der  Tabelle  I  zu- 
sammengestellt. 
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Tabelle  1.1) 

1.  A.M.,  Gelbgiesser,  31J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  L  h.  o.  verkürzter 
Schall,  Rasseln.  R.  v.  o.  und  r.  h.  o.  rauhes  Atmen.  —  Nasenbefund:  Septum 
nach  r.  verbogen.  Untere  Muscheln  massig  geschwollen.  —  Rachen  und  Nasen- 
rachen :  H.  Phw.  glatt,  von  erweiterten  Gefässen  durchzogen,  mit  wenig  schlei- 
migem Sekret  bedeckt.  —  Kehlkopf:  Beide  Stimmlippen  geschwollen. 

2.  W.  M.,  Arbeiter,  26  J.  Lungenbefund:  Catarrhus  apicis  duplex.  — 
Nasenbefund :  Septum  trägt  1.  in  Höbe  des  mittlem  Nasengangs  eine  die  1.  Nase 
stark  verengende  Leiste.  Den  im  rhinoskop.  Bilde  freibleibenden  Teil  der  1.  Nase 
füllt  die  geschwollene  untere  Muschel  aus.  R.  am  Septum  eine  stark  vorsprin- 
gende horizontale  Leiste,  welche  die  untere  Muschel  gegen  die  laterale  Nasenwand 
drückt.  Die  untere  Muschel  erscheint  daher  dünn.  Die  r.  mittlere  Muschel  liegt 
dem  Septum  an.  --  Rachen  und  Nasenrachen:  H,  Phw.  glatt,  leicht  gerötet.  — 
Kehlkopf:  Beide  Stimmlippen  gerötet,  leicht  geschwollen,  an  der  Oberfläche  etwas 
trocken. 

3.  J.  Z.,  Arbeiter,  29  J.  Lungenbefund:  Linksseitiger  Spitzenkatarrh.  — 
Nasenbefund:  Oefters  Nasenbluten.  Kein  Foetor  aus  der  Nase,  keinerlei  Nasen- 
beschwerden, kein  vermehrter  Taschentuch  verbrauch.  Am  Septum  r.  in  Höhe  der 
untern  Muschel  eine  starke  Leiste.  R.  u.  Muschel  dünn.  R.  mittlerer  Nasengang 
sehr  weit;  in  demselben,  der  lateralen  Muschelfläche  anhaftend,  zähes,  grünliches, 
fadenziehendes  Sekret.  Mittlere  Muschel  r.  dünn.  Meatus  communis  sehr  weit,  so 
dass  die  r.  vordere  Keilbeinhöhlenwand  in  grosser  Ausdehnung  sichtbar  ist.  L. 
untere  Muschel  atrophisch.  L.  mittlerer  Nasengang  weit.  L.  mittlere  Muschel  liegt 
dem  nach  1.  verbogenen  Septum  an.  L.  Nase  enger  als  rechte.  Nur  durch  den  l. 
untern  Nasengang  ein  kleines  Stück  der  h.  Phw.  sichtbar.  -—  Rachen  und  Nasen- 
rachen: H.  Phw.  gerötet,  granuliert.  Seitenstränge  geschwollen  und  gerötet.  — 
Kehlkopf:  Stimmlippen  gerötet  und  geschwollen. 

1)  Erlänternngen  zur  Tabelle  I. 

Behufs  kurzer  Skizzierung  der  Nasenbefunde  sind  folgende  Begriffe  eingeführt 
worden : 

1.  Atrophie  mittleren  Grades:  Es  ist  wesentlich  die  untereMuschel  an 

der  Atrophie  beteiligt  und   daher  nur   ein   mehr  oder  weniger  grosses 
Stück  der  hintern  Pharynxwand  von  vorn  her  zu  sehen. 

2.  Hochgradige  Atrophie:    Auch  die  mittlere  Muschel  ist  an  der  Atro- 

phie stark  beteiligt  und  daher  von  vorn  auch  noch  ein  mehr  oder  weniger 
grosses  Stück  der  vordem  Keilbeinhöhlenwand  zu  sehen. 

3.  Totale  Atrophie:  Die  Muscheln  sind  nur  noch  durch  schmale  Leisten 

an  der  lateralen  Nasenwand  angedeutet. 

Abkürzungen: 
H.  Phw.  =  hintere  Pharynxwand. 
Nrr.         =  Nasenrachenraum. 

0.  B.        :=  ohne  Befund. 

1.  V.  0.     =  links  vorn  oben        j 
1.  h.  0.     =  links  hinten  oben    ( 

r.  V.  0.     =  rechts  vom  oben  bei  den  Lungenbefunden ! 

r.  h.  0.    =  rechts  hinten  oben  l 
u.  ^  unten 
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4.  H.  B.,  Steinmetz,  18  J.    Lungenbefund:    Doppelseitiger  Spitzenkatarrh. 

—  Nasenbefund:  In  letzter  Zeit  Nasenbluten  r.  Pat.  hat  vom  14.  Lebensjahre  an 
viel  an  Schnupfen  gelitten,  jetzt  bisweilen  übler  Geruch  aus  dem  Munde.  Septum 
leicht  nach  1.  verbogen,  trägt  1.  eine  starke,  von  v.  u.  nach  h.  o.  verlaufende 
Leiste,  welche  eine  Furche  in  die  1.  untere  Muschel  gräbt.  H.  Phw.  von  1.  vom 
nicht  zu  sehen.  R.  untere  Muschel  atrophisch,  r.  mittlere  desgleichen  in  massigem 
Grade.  R.  mittlerer  Nasengang  eng.  Von  r.  v.  ist  die  h.  Phw.  in  grosser  Aus- 
dehnung sichtbar.  —  Nasen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  gerötet.  Im  Nrr.  schlei- 
miges Sekret.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  gerötet  und  geschwollen. 

5.  A.  L.,  Schneiderin,  24  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  Verkürzung  supracl. 
Scharfes  Inspirium,  spärliches  Rasseln.  L.  h.  o.  reichliches  trockenes  Rasseln. 
R.  V.  0.  Schall  supracl.  tympan.,  infracl.  verkürzt,  verlängertes  Exspirium,  spär- 
liches Rasseln.  R.  h.  o.  Verkürzung  supraspin.,  spärliches,  kleinblasiges  Rasseln. 

—  Nasenbefund:  Untere  Muscheln  beiderseits  geschwollen  (Pat.  bekommt  keine 
Luft  durch  die  Nase,  muss  mit  offenem  Munde  schlafen).  —  Rachen  und  Nasen- 
rachen: H.  Phw.  gerötet.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  leicht  gerötet  und  ge- 
schwollen. 

6.  F.  M.,  Schlosser,  22  J.  Lungenbefund :  Minimaler  physikalischer  Befund, 
Sputum  positiv.  —  Nasenbefund:  L.  Nase  durch  Septumdeviation  vollkommen 
verschlossen,  r.  untere  Muschel  stark  goschwollen.  —  Rachen  und  Nasenrachen: 
Luschka'sche  Tonsille  leicht  geschwollen,  h.  Phw.  gerötet.  —  Kehlkopf:  Beide 
Stimmlippen  gerötet  und  verdickt,  klafifen  bei  der  Phonation  mit  spindelförmigem 
Spalte. 

7.  M.  P.,  Bahnhofs  vorsteh  erfrau,  24  J.  Lungenbefund:  Doppelseitige  Lun- 
generkrankung. —  Nasenbefund:  Septum  nach  1.  verbogen,  untere  Muschel  bds. 
geschwollen.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  glatt,  von  erweiterten  Ge- 
fässen  durchzogen,  gerötet.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  klaffen  bei  der  Phonation 
mit  dreieckigem  Spalte. 

8.  J.W.,  Arbeiter,  25 J.  Lungenbefund:  Catarrhus  apicis  sinistri.—  Nasen- 
befund :  Beide  untere  Muscheln  geschwollen,  beide  mittlere  Muscheln  liegen  dem 
Septum  an.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  gerötet  granuliert.  —  Kehl- 
kopf: Beide  Stimmlippen  gerötet  und  geschwollen. 

9.  M.  L.,  Arbeiter,  29  J.  Lungenbefund:  Doppelseitiger  Spitzenkatarrh.  — 
Nasenbefund:  Beide  untern  Muscheln  geschwollen.  Beide  mittlem  Muscheln  liegen 
dem  Septum  an.  Patient  bekommt  wenig  Luft  durch  die  Nase.  —  Rachen  und 
Nasenrachen:  H.  Phw.  gerötet,  granuliert.  —  Kehlkopf:  Beide  Stimmlippen  ge- 
rötet und  geschwollen. 

10.  P.  S.,  Musiker,  21  J.  Lungenbefund:  Minimaler  physikalischerBefund, 
besonders  I.  Sputum  negativ,  Tuberkulinprobe  positiv. —  Nasenbefund:  Das  Sep- 
tum trägt  r.  eine  Leiste  in  Höhe  des  untern  Nasenganges.  Die  geschwollene  r. 
untere  Muschel  liegt  dieser  Leiste  auf.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw. 
trocken,  gerötet.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  gerötet. 

11.  G.  S.,  Buchhalter,  25  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  1.  h.  o.  rauhes 
Atmen,  r.  v,  o.  und  r.  h.  o.  rauhes  Atmen,  spärliches  Rasseln.  —  Nasenbefund: 
Am  Septum  r.  in  Höhe  des  untern  Nasengangs  eine  grosse  Leiste,  beide  untere 
Muscheln  geschwollen.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  Postrhinoskopisch  erschei- 
nen die  hintern  Enden  der  untern  Muscheln  vergrössert,  h.  Phw.  glatt,  blass,  mit 
schleimigem  Sekret  bedeckt.  —  Kehlkopf:  Stiramlippen  gerötet,  geschwollen,  an 
der  Oberfläche  leicht  trocken. 
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12.  P.  W.,  Schreiber,  46  J.  Lungenbefund:  Doppelseitige  Lungenerkran- 
kung. —  Nasenbefund:  Am  Septum  r.  in  Höhe  des  untern  Nasengangs  eine  Leiste, 
untere  Muscheln  beiderseits  geschwollen.  Nasenschleimhaut  von  tiefroter  Farbe 
(Rhinitis  acuta).—  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  mit  reichlich  schleimigem 
Sekret  bedeckt.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  leicht  gerötet. 

13.  F.  Seh.,  Arbeiterfrau,  44  J.  Lungenbefund:  Phthisis  progressa.  — 
Nasenbefund:  Nasenschleimhaut  blass,  Muscheln  kollabiert,  nur  die  linke  untere 
erscheint  in  ihrem  hintern  Teile  etwas  angeschwollen,  beiderseits  von  vorn  die  h. 
Phw.  zu  sehen.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  gerötet,  granuliert,  mit 
schleimigem  Sekret  bedeckt.  —  Kehlkopf:  Ulcerationen  an  beiden  Stimm-  und 
Taschenlippen. 

14.  F.  St.,  Schnei derfrau,  32  J.  Lungen befund:  L.  v.  o.  und  l.  h.  o.  ver- 
kürzter Schall,  scharfes  Inspirium,  spärliches  trockenes  Rasseln.  R.  v.  o.  Giemen 
und  Rasseln.  R.  h.  o.  Giemen.  —  Nasenbefund:  R.  mittlere  Muschel  im  vordem 
Teile  lappig  hyperplasiert.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  glatt,  mit 
schleimigem  Sekret  bedeckt.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  leicht  geschwollen,  nur 
wenig  gerötet. 

15.  E.  Seh.,  Zuschneiderin,  49  J.  Lungenbefund:  Phthisis  progressa.  — 
Nasenbefund.  R.  untere  und  mittlere  Muschel  stark  atrophisch.  H.  Phw.  in  grosser 
Ausdehnung  zu  sehen.  L.  erscheint  die  Atrophie  der  Nasenschleimhaut  noch  nicht 
soweit  vorgeschritten.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.Phw.  granuliert,  leicht  ge- 
rötet. —  Kehlkopf:  o.  B. 

16.  A.H.,  Schneiderin,  38 J.  Lungenbefund:  Phthisis  progressa.  —  Nasen- 
befund: Nasenschleimhaut  beiderseits  massig  atrophisch.  Man  kann  beiderseits  in 
den  mittlem  Nasengang  und  auch  weit  in  den  Raum  zwischen  mittlerer  Muschel 
und  Septum  hineinsehen.  H.  Phw.  beiderseits  von  vorn  in  geringer  Ausdehnung 
sichtbar.  —  Rachen  und  Nasenrachen :  H.  Phw.  glatt,  mit  Schleim  bedeckt.  — 
Kehlkopf:  o.  B. 

17.  P.  Seh.,  Mechaniker,  21  J.  Lungen befun d :  L.  v.  o.  und  l.  h.  o.  ver- 
kürzter Schall,  abgeschwächtes  Atmen,  infracl.  Rasseln.  R.  v.  o.  und  r.  h.  o. 
derselbe  Befund.  —  Nasenbefund:  R.  am  Septum  in  Höhe  der  untern  Muschel 
eine  grosse  Leiste,  welche  die  untere  Muschel  gegen  die  lat.  Wand  drückt.  L. 
untere  Muscheln  geschwollen,  beide  mittlere  Muscheln  ohne  Cocainisirung  der 
untern  von  vorn  nicht  zu  sehen.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  Postrhinoskopisch 
erscheint  das  hintere  Ende  der  1.  untem  Muschel  geschwollen.  H.  Phw.  gerötet, 
granuliert.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  in  ganzer  Ausdehnung  mit  Blut  bedeckt 
(morgens  Haemoptoe). 

18.  H.  T.,  Posamentier,  24.  J.  Lungen befu nd :  L.  h.  o.  rauhes  Atmen,  r. 
h.  0.  Verkürzung,  rauhes  Atmen,  spärliches  trocknes  Rasseln.  —  Nasenbefund: 
Schleimhaut  der  untem  und  mittlem  Muscheln  beiderseits  geschwollen,  mit  schlei- 
migem Sekrete  bedeckt  (Rhinitis  acuta).  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw. 
gerötet,  mit  schleimigem  Sekrete  bedeckt.  —  Kehlkopf:  Beide  Stimmlippen  ge- 
schwollen und  gerötet. 

19.  F.  K.,  Kaufmann,  18  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  1.  h.  o.  Verkür- 
zung, abgeschwächtes  Atmen.  R.  v.  o.  und  r.  h.  o.  trocknes  Rasseln.  -—  Nasen- 
befund: Septum  nach  1.  verbogen,  untere  Muscheln  bds.  geschwollen.  —  Rachen 
und  Nasenrachen:  H.  Phw.  stark  gerötet  und  granuliert,  mit  schleimigem  Se- 
krete bedeckt.  —  Kehlkopf:  Beide  Stimmlippen  geschwollen  und  gerötet. 
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20.  M.  P.,  Hausdiener,  35  .J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  1.  b.  o.  Verkür- 
zung; abgeschwächtes  Atmen,  infracl.  auch  Rasseln.  ^  Nasenbefund:  Untere 
Muscheln  bds.  geschwollen,  mittlere  Muscheln  ohne  Cocainisirung  der  untern  von 
vorn  nicht  sichtbar.  --  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  stark  gerötet  und  gra- 
nuliert, 1.  Seitenstrang  geschwollen.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  massig  gerötet 
und  geschwollen. 

21.  G.  K.,  Buchhalter,  24  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  verkürzter  Schall. 
Broncho-vesiculäres  Atmen.  L.  h.  o.  verkürzter  Schall,  spärliches  Rasseln.  R.  v. 
o.  Dämpfung  supra-  et  infracl.,  r.  h.  o.  Dämpfung  bis  zur  Spina  scap.,  r.  v.  und 
hinten  broncho-vesiculäres  Atmen,  reichlich  kleinblasiges,  zum  Teil  klingendes 
Rasseln.  —  Nasenbefund:  Nasenschleimhaut  hochgradig  atrophisch,  vordere  Keil- 
beinböhlenwand  bds.  von  vom  in  grosser  Ausdehnung  zu  sehen.  Keine  Borken  in 
der  Nase!  Kein  Foetor!  Nur  an  der  r.  vordem  Keilbeinhöhlenwand  ein  wenig 
schleimiges  Sekret.  Nasengänge  vollkommen  bds. zu  übersehen.  Fat.  soll  als  Kind 
viel  Schnupfen  gehabt  haben.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  glatt,  dünn. 
—  Kehlkopf:  o.  B. 

22.  M.  K.,  Postschaffner,  34  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  1.  h.  o.  Ver- 
kürzung, infracl.  Rasseln.  R.  v.  o.  und  r.  h.  o.  Verkürzung,  Rasseln,  zum  Teil 
feucht.  —  Nasenbofund:  Septum  nach  r.  verbogen,  trägt  r.  eine  horizontale  Leiste, 
welche  eine  tiefe  Furche  in  die  r.  untere  Muschel  gegraben  hat.  L.  untere  Muschel 
geschwollen,  mittlere  Muschel  o.  B.  —  Rachen  und  Nasenrachen :  H.  Phw.  ge- 
tötet, granulirt.  —  Kehlkopf :  Stimmlippen  gerötet,  namentlich  die  1.,  welche  einen 
stark  konkaven  Rand  zeigt. 

23.  F.  S.,  Pensionär,  58  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  supracl.  verkürzt, 
reichliches  trocknes  Rasseln  supra-  et  infracl.  L.  h.  o.  reichliches  Rasseln.  R.  v. 
0.  infracl.  verkürzt,  kleinblasiges  Rasseln.  R.  h.  o.  trocknes  Rasseln.  —  Nasen- 
befund :  Septum  knickförmig  nach  1.  verbogen,  I.  Nase  fast  vollständig  dadurch 
verschlossen,  zumal  die  1.  untere  Muschel  dem  Septum  dicht  anliegt;  r.  untere 
Muschel  geschwollen.  —  Rachen  und  Nasenraohen:  H.  Phw.  intensiv  gerötet.  — 
Kehlkopf:  o.  B. 

24.  O.G.,  Postbote,  24J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.,  1.  h.  o.,  r.  v.  o.,  r.  h.  o. 
Verkürzung,  trocknes  Rasseln.  —  Nasenbefund:  Septum  nach  1.  verbogen;  eine 
der  Verbiegung  aufsitzende  starke  Leiste  füllt  den  ganzen  1.  untern  Nasengang 
aus,  zumal  die  geschwollene  1.  untere  Muschel  der  Leiste  aufliegt.  Linke  mittlere 
Muschel  geschwollen,  liegt  dem  Septum  an;  r.  untere  Muschel  stark  geschwollen, 
füllt  die  Konkavität  des  Septum  fast  vollkommen  aus.  —  Rachen  und  Nasen - 
rächen:  H.  Phw.  gerötet.  —  Kehlkopf:  Beide  Stimmlippen  gerötet  und  ge- 
schwollen. 

25.  A.  K.,  Schlosser,  49  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  1.  h.  o.  Dämpfung; 
feuchtes  kleinblasiges  Rasseln,  bronchiales  Exspirium,  R.  v.  o.  und  r.  h.  o.  Ver- 
kürzung bis  zur  2.  Rippe,  verlängertes  Exspirium,  spärliches  trocknes  Rasseln, 
etwas  Giemen.  —  Nasenbefund:  Beiderseits  in  Höhe  des  mittlem  Nasenganges 
eine  Leiste;  Muscheln  beiderseits  massig  entwickelt,  Schleimhaut  derselben  von 
roter,  frischer  Farbe:  h.  Phw.  beiderseits  von  vorn  nicht  zu  sehen.—  Rachen  und 
Nasenrachen:  H.  Phw.  gerötet,  r.  Seitenstrang  geschwollen.  —  Kehlkopf:  Stimm- 
lippen gerötet,  geschwollen,  klaffen  mit  spindelförmigem  Spalte  bei  der  Phonation. 

26.  R.  Seh.,  Tischler,  31  J.  Lungenbefund:  R.  v.  o.  und  r.  h.  o.  trockne^ 
Rasseln.  —  Nasenbefund :  Nasenverstopfung  abwechselnd  r.  und  1. ;  beide  unter® 
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Muscheln  geschwollen,  beide  mittlere  liegen  dem  Septum  an.  Nasenschleimhaut 
von  roter  Farbe  (Rhinitis  acuta).  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  gerötet, 
Seitenstränge  geschwollen,  alles  mit  dünnflüssigem,  schleimigem  Sekrete  bedeckt. 

—  Kehlkopf:  Stimmlippen  stark  gerötet  and  geschwollen,  Stimme  belegt. 

27.  St.K.,  Schneiderin,  32  J.  Lungenbefund:  Doppelseitige  Lungenerkran- 
kung. —  Nasenbefund:  Von  Jugend  an  Nasenverstopfung;  beide  unt.  Muscheln 
geschwollen;  vom  untern  Rande  der  r.  untern  Muschel  hängt  eine  himbeerförmige 
Hyperplasie  schürzenartig  in  den  untern  Nasengang  herab.  —  Rachen  und  Nasen- 
rachen :  H.  Phw.  glatt,  mit  schleimigem  Sekrete  bedeckt.  —  Kehlkopf:  Stimm- 
lippen leicht  gerötet  und  trocken. 

28.  G.  F.,  Näherin tochter,  21  J.  Lungenbefund:  Beiderseits  supra-  et  in- 
fracl.  Rasseln.  —  Nasenbefund:  L.  untere  Muschel  sehr  stark  geschwollen,  ver- 
hindert den  Einblick  in  die  linke  Nase;  r.  kann  man  tief  in  die  Nase  hineinsehen. 
Am  Septum  r.  in  Höhe  des  mittlem  Nasenganges  eine  Leiste.  —  Rachen  und 
Nasenrachen:  H.  Phw.  gerötet,  granuliert.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  trocken. 

29.  M.  Seh.,  Arbeiterin,  21J.  Lungenbefund:  Ueber  der  I.Spitze  Dämpfung, 
über  der  r.  Spitze  verkürzter  Schall,  verschärftes  Atmen  und  spärliches  Rasseln. 
Ueber  der  ganzen  1.  Lunge  abgeschwächtes  Atmen  und  Rasseln.  —  Nasenbefund: 
Zeitweise  Nasenverstopfung;  untere  Muscheln  zur  Zeit  beiderseits  geschwollen.  — 
Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  gerötet,  leicht  trocken.  —  Kehlkopf:  Tumor 
tb.  epiglottidis. 

30.  O.Sch.,  Sattler,  32  J.  Lungenbefund:  In  beiden  Oberlappen  Kavernen. 
Sputum  positiv.  R.  h.  o.  pleuritische  Schwarte.  —  Nasenbefund:  Nasenschleim- 
haut stark  atrophisch,  doch  sind  alle  Gebilde  der  Nase  in  ihren  Konturen  erhalten. 
In  der  Nase  kein  Sekret.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  Schleimhaut  des  weichen 
Gaumens  blass;  h.  Phw.  von  erweiterten  Gefassen  durchzogen.  —  Kehlkopf:  Tb. 
laryngis. 

31.  E.  F.,  Kupferdruckerfrau,  52  J.  Lungenbefund:  Kyphoskoliose  nach  r. 
Beide  Spitzen  hinten  und  vorn  absolut  gedämpft.  L.  verschärftes  Exspirium,  Zeit- 
weise subbronchiales  Atemgeräusch;  Giemen  und  Pfeifen.  R.  Bronchialatmen, 
Bronchophonie:  Insuffizienz  der  Mitralis.  Sputum  positiv.  —  Nasenbefund:  L. 
Nase:  Muscheln  atrophisch,  kein  Sekret.  R.  Nase:  Lumen  weit,  blasse  Schleim- 
haut, wenig  schleimiges  Sekret.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  Velumschleimhaut 
sehr  blass.  —  Kehlkopf:  Laryngitis  (tbc.?). 

32.  E.  M.,  Wirtschafterin,  24  J.  Lungenbofund :  L.  v.  o.  und  l.  h.  o. 
Dämpfung  bis  zur  dritten  Rippe,  trocknes  Rasseln.  L.  h.  u.  pleuritisches  Reiben. 
Sputum  positiv. —Nasenbefund:  Mittlere  Muscheln  liegen  beiderseits  dem  Septum 
an.  —  Rachen  und  Nasenraohen:  H.  Phw.  glatt,  von  erweiterten  Gefassen  durch- 
zogen. —  Kehlkopf:  Tbc.  laryngis. 

33.  M.  N.,  Weberin,  24  J.  Lungenbefund:  Linksseitige  Spitzenafifektion. 
Sputum  positiv.  —  Nasenbefund:  Septum  leicht  nach  l.  verbogen,  trägt.  1.  eine 
Leiste  in  Höhe  der  unteren  Muschel.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  ge- 
rötet, granuliert.  -—  Kehlkopf:  Tbc.  laryngis. 

34.  H. D.,  Schlächter,  24  J.  Lungenbefund:  Infiltration  beider  Oberlappen. 

—  Nasenbefund:  Rhinitis  sicca  anterior  dextra,  sonst  o.B.  —  Rachen  und  Nasen- 
rachen: Leichte  Pharyngitis.  —  Kehlkopf:  Tbc.  laryngis. 

35.  0.  Z.,  Schaffner,  29  J.  Lungenbefund:  L.  o.  Schallverkürzung,  klein- 
blasiges Rasseln  und  verlängertes  Exspirium.    Sputum  positiv.    —   Nasenbefund; 
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Nasensch leimhaut  beiderseits  atrophisch  und  mit  spärlichem,  schleimigem  Sekret 
bedeckt.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  o.  B.  —  Kehlkopf:  Tbc.  laryngis. 

36.  K.  K.,  Gürtler,  26  J.  Lungenbefund:  Schall  über  dem  obern  Teil  der 
1.  Lunge  tympaniiisch,  r.  o.  verkürzt.  R.  u.  h.  an  der  Skapularspitze  beginnende 
und  schräg  nach  vorn  ziehende  Dämpfung.  An  der  r.  Spitze  Bronchialatmen,  r. 
h.  0.  Rasselgeräusche.  Ueber  der  Dämpfung  metallisches  Rasseln  und  Giemen, 
Sputum  positiv.  —  Nasenbefund:  L.  am  Septum  in  Höhe  der  untern  Muschel  eine 
Leiste,  die  einer  Verbiegung  des  Septums  nach  links  aufsitzt.  Nasenschleimhaut 
beiderseits  zur  Atrophie  neigend.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.Phw.  glatt,  ge- 
rötet.   -  Kehlkopf:  Ausgedehnte  Larynxphthise. 

37.  H.  H.,  Hausdiener,  33  J.  Lungenbefund:  Doppelseitige  Lungenerkran- 
kung. —  Nasenbefund:  Septum  nach  r.  verbogen,  1.  untere  Muschel  geschwollen; 
r.  am  Septum  eine  den  untern  Nasengang  ausfüllende  Leiste.—  Rachen  u.  Nasen- 
rachen: H.  Phw.  gerötet.  —  Kehlkopf:  Phthise. 

38.  A.  R.,  Feldarbeiterfrau,  29  J.  Lungenbefund:  Minimale  physikalische 
Symptome,  Sputum  positiv.  —  Nasenbefund:  Beiderseits  am  Septum  in  Höhe  des 
mittlem  Nasengangs  eine  Leiste:  Nasenschleimhaut  beiders.  zur  Atrophie  neigend. 

—  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  und  Gaumenbögen  dünn  und  blass.  — 
Kehlkopf:  Phthise. 

39.  H.W.,  Buchdruckereibesitzer,  54 J.  Lungenbefund:  Phthisis  progressa 

—  Nasenbefund:  Nasenschleimhaut  rechts  atrophisch;  weite  Nasengänge;  1.  be- 
ginnende Atrophie.  —  Rachen  und  Nasenrachen :  H.  Phw.  glatt,  blass.  —  Kehl- 
kopf: Ausgedehnte  Larynxphthise. 

40.  A.  W.,  Bahnrangiererfrau,  26  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  1.  h.  o. 
rauhes  Atmen,  an  beiden  Spitzen  v.  und  h.trocknes  Rasseln.—  Nasenbefund:  Nasen- 
schleimhaut leicht  atrophisch,  aber  von  frisch  roter  Farbe.  —  Rachen  und  Nasen- 
rachen: H.Phw. granuliert,  mit  schleimigem  Sekret  bedeckt.  — Kehlkopf:  Stimm- 
lippen gerötet  und  leicht  geschwollen. 

41.  R.  L.,  Kellner,  29  J.  Lungenbefund:  Phthisis  progressa.  —  Nasen- 
befund :  Atmet  mit  offenem  Munde.  Septum  nach  1.  verbogen,  trägt  1.  auf  der 
Höhe  der  Konvexität,  d.h. in  Höhe  des  mittlem  Nasengangs  eine  Leiste.  Muscheln 
beiderseits  geschwollen,  Schleimhaut  derselben  von  roter  Farbe,  succulent.  — 
Rachen  und  Nasenraohen:  H.  Phw.  gerötet.  —  Kehlkopf:  Phthise. 

42.  A.  Ph.,  Arbeiterfrau,  27  J.  Lungenbefund:  Doppelseitige  Spitzenaffek- 
tion.  —  Nasenbefund:  Atmet  mit  offenem  Munde.  Septumverbiegung  nach  links, 
Muscheln  geschwollen. —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  granuliert.  —  Kehl- 
kopf: 0.  B. 

43.  C.  F.,  Arbeiterin,  23  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  1.  h.  o.  Rasseln. 
R.  V.  0.  und  r.  h.  o.  Dämpfung,  Rasseln.  —  Nasenbefund:  o.  B.  —  Rachen  und 
Nasenrachen:  H.  Phw.  granuliert.  —  Kehlkopf:   o.  B. 

44.  A.  Seh.,  Näherin,  18  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  1.  h.  o.  Rasseln. 
R.  V.  0.  und  r.  h.  o.  Verkürzung,  Rasseln.  —  Nasenbefund:  Hochgradige  Atrophie 
der  Nasenschleimhaut  bds.  Beide  Nasenhälften  mit  grünen,  übelriechenden  Borken 
austapeziert.  Schnupfen  seit  Kindheit.  Eltern  und  6  Geschwister  leben  und  sind 
weder  Nasen-  noch  lungenkrank.  Pat.  hat  als  Kind  Masern  gehabt,  ist  seit  dem 
14.  Lebensjahre  „bleichsüchtig".  —   Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  trocken. 

—  Kehlkopf:  Beide  Stimmlippen  stark  gerötet  und  geschwollen. 

45.  A.  W.,   Steindruckerfrau,  31  J.    Lungenbefund:    L.  v.  o.  und  1,  h.  o. 
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trocknes  Rasseln.  R.  Verkürzung  und  Rasseln.  —  Nasenbefund:    Septum  trägt  r. 
eine  Leiste,  die  den  ganzen  untern  Nasengang  ausfüllt;   Muscheln  massig  atroph. 

—  Rachen  und  Nasenrachen :   H.  Phw.  granuliert.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  leicht 
gerötet. 

46.  M.  N.,  Putzarbeiterin,  16  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  Verkürzung  und 
trocknes  Rasseln.  —  Nasenbefund:  o.  B.  Vor  2  Jahren  an  adenoiden  Veget.  ope- 
riert. —  Rachen  und  Nasenrachen:  Gaumentonsillen  geschwollen,  h.  Phw.  gra- 
nuliert. —  Kehlkopf:  Stimmlippen  gerötet,  leicht  trocken. 

47.  M.B.,  Dienstmädchen,  30  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  1.  h.  o.  Ver- 
kürzung, spärliches  Rasseln.  R. rauhes  Atmen,  trocknes  Rasseln.—  Nasenbefund: 
0.  B.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  glatt.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen 
leicht  gerötet  und  geschwollen. 

48.  A.J.,  Schneiderfrau,  36  J.  Lungonbefund .  Phthisis  progressa  (doppel- 
seitige Schallverkürzung  bis  zur  Spina  herab).  —  Nasenbefund:  Septum  nach  r. 
verbogen.  R.unt.  und  mittl. Muschel  atrophisch.  R.  mittlerer  Nasengang  weit.  R. 
mittlere  Muschel  im  vordem  Teile  mit  einer  grünen  Borke  bedeckt.  Pat.  kann  gut 
riechen;  sie  will  seit  einem  Vierteljahr  dicken  Schleim  aus  der  r.  Nase  entleeren. 
Links  normale  Nasenverhältnisse.  (Die  an  einem  Krebsleiden  verstorbene  Mutter 
der  Pat.  soll  immer  grüne  Stücke  aus  der  Nase  geschnaubt  haben;  Pat.  selbst  hat 
Scharlach,  Chorea  gehabt  und  leidet  noch  an  einem  Unterleibsleiden.)  —  Rachen 
und  Nasenrachen:  Schleimhaut  der  h.Phw.  und  des  Nrr.  gerötet,  wie  lackiert  aus- 
sehend. —  Kehlkopf:  Stimmlippen  gerötet,  trocken  an  der  Oberfläche. 

49.  E.L.,  Schneiderin,  22  J.  Lungenbefund:  R.  v.  o.  geringe  Verkürzung, 
spärliches  Rasseln  an  beiden  Spitzen.  —  Nasenbefund:  L.  untere  Muschel  ge- 
schwollen, sonst  0.  B.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.Phw. granuliert.  —  Kehl- 
kopf:  Stimmlippen  leicht  geschwollen. 

50.  H.  F.,  Schriftsetzer,  25  J.  Lungenbefund:  üeber  beiden  Spitzen r. v.o. 
Verkürzung  suprael,  r.  h.  o.  Verkürzung  suprasp.  Abgeschwächtes  Atmen  und 
spärliches  Rasseln.  —  Nasenbefund:  Septum  derart  nach  1.  verbogen,  dass  die 
ganze  linke  Nasenhälfte  verlegt  ist.  R.  unt.  Muschel  geschwollen.  —  Rachen  und 
Nasenrachen:  H.  Phw.  mit  reichlichem  schleimig-eitrigem  Sekret  bedeckt,  das  aus 
dem  Nrr.  herabfliesst.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  gerötet  und  geschwollen. 

51.  J.  S.,  Arbeiterin,  46  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  1.  h.  o.  rauhes 
Atmen.  R.  v.  o.  und  r.  h.  o.  verkürzt  und  spärl.  Rasseln.  —  Nasenbefund:  Sept. 
stark  nach  1.  verbogen,  verlegt  die  1.  Nase  zum  Teil.  —  Rachen  und  Nasenrachen : 
H.  Phw.  glatt,  stark  gerötet.  Dsgl.  Rötung  der  Gaumenbögen.  —  Kehlkopf: 
Stimmlippen  stark  gerötet  und  geschwollen. 

52.  F.  L.,  Lagerarbeiter,  45  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  1.  h.  o. 
ziemlich  reichliches  Rasseln.  R.  v.  o.  und  R.  h.  o.  Verkürzung;  abgeschwächt. 
Atmen,  spärl.  Rasseln.  —  Nasenbefund:  Sept.  nach  1.  verbogen,  trägt  1.  auf  der 
Höhe  der  Convex.  eine  in  den  mittl.  Nasengang  hineinragende  Leiste,  welche  die 
I.Nase  fast  völlig  verlegt;  (Pat.  bekommt  wenig  Luft  durch  die  1.  N.);  r.  Nase  o.  B. 

—  Rachen    und   Nasenrachen:    H.  Phw.  stark  gerötet,  granuliert.  —  Kehlkopf: 
Stimmlippen  geschwollen. 

53.  J.  M.,  Ziegeleiarbeiter,  45  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  r.  v.  o. 
Verkürzung  suprael.  L.  h.  o.  Verkürzung  suprasp. ;  an  beiden  Spitzen  scharfes 
Inspir.,  verläng.  Exsp.,  spärl.  Rasseln.  —  Nasenbefund:  Septum  S-förmig  ver- 
bogen; der  vord.  Rand  springt  nach  links  vor;  r.  Nase  in  Höhe  des  mittl.  Nasen- 
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ganges  verlegt.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  glatt.  —  Kehlkopf:  Stimm- 
lippen gerötet. 

54.  M.  \V.,  Tischler,  21  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  tymp.  und  1.  h.  o.  ver- 
kürzt; an  der  linken  Spitze  abgeschwächtes  Atmen,  grobes  Knacken;  r.  v.  o.  und 
r.h.o.  verkürzt  und  trocknes  Rasseln.  —  Nasenbefund:  Starke  Hyperplasie  beider 
untern  Muscheln.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  gerötet,  granuliert  mit 
schleimigem  Sekret  bedeckt. —  Kehlkopf:  Stimmlippen  gerötet,  leicht  geschwollen. 

55.  W.  Seh.,  Anlegerin,  22  J.  Lungenbefund:  L.  o.  Verkürzung;  trocknes 
Rasseln  an  beiden  Spitzen  vorne  und  hinten.  —  Nasenbefund:  0.  B.  —  Rachen 
und  Nasenrachen:  H.  Phw.  leicht  trocken.  —  Kehlkopf:  Beide  Stimmlippen  ge- 
rötet, geschwollen,  oberflächlich  leicht  trocken. 

56.  E.  Sp.,  Staatsanwaltschaftssekretär,  44  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und 
1.  h.  0.  rauhes  Atmen;  r.  v.  o.  und  r.  h.  o.  Verkürzung,  rauhes  Atmen,  spärliches 
Rasseln.  —  Nasenbefund:  Verlegung  der  1.  Nase  durch  Septumleiste  vorne  links; 
im  r.  mittl.  Nasengange  ein  eiterumspülter  Polyp.  —  Rachen  und  Nasenrachen: 
H.  Phw.  stark  gerötet;  Seitenstränge  geschwollen;  alles  mit  eitrigem  Sekret  be- 
deckt. —  Kehlkopf:  Stimmlippen  leicht  geschwollen. 

57.  0.  Seh.,  Eisendreher,  17  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  r.  v.  o.  in- 
fraclavicul.  Rasseln.  —  Nasenbefund:  Linke  unt.  Muschel  geschwollen.  —  Rachen 
und  Nasenrachen:  H.  Phw.  granuliert,  gerötet.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  leicht 
geschwollen. 

58.  B.  B.,  Gepäckträger frau,  37  J.  Lungenbefund:  R.  v.  o.  und  r.  h.  o. 
Verkürzung;  ziemlich  zahlreiche  trockne  Ronchi.  —  Nasenbefund:  Linksseitige 
Atrophie  der  Nschlmh.;  vor  Jahren  hat  Pat.  üblen  Geruch  in  der  1.  Nase  gehabt; 
r.  Nase  o.  B.  —  Rachen  und  Nasenrachen :  H.  Phw.  glatt,  von  erweiterten  Ge- 
fässen  durchzogen.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  gerötet  und  geschwollen,  In- 
ternusparese. 

59-  L.  Z.,  Aufwärterin,  42  J.  Lungenbefund:  L.  h.  o.  trocknes  Rasseln, 
r.  h.  0.  Verkürzung  und  trocknes  Rasseln.  —  Nasenbefund:  Geringe  Hyperplasie 
der  1.  unt.  Muschel.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  glatt,  gerötet.  —  Kehl- 
kopf: Stimmlippen  gerötet  und  geschwollen. 

60.  F.  ß.,  Kurbelstepperin,  20  J.  Lungenbefund:  R.  v.  o.  und  R.  h.  o. 
rauhes  Atmen  und  vereinzeltes  Rasseln.  —  Nasenbefund:  L.  unt.  Muschel  operativ 
verkürzt.  Daher  weiter  unterer  Nasengang.  Sonst  sämtliche  Muscheln  geschwollen. 
Auf  dem  Nasenboden  liegt  bds.  Eiter,  dessen  Provenienz  aus  dem  mittleren  Nasen- 
gange links  zu  verfolgen  ist.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  gerötet.  — 
Kehlkopf:  Stimmlippen  gerötet  und  geschwollen. 

6K  B.  D.,  Näherin,  34  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  1.  h.  o.  Dämpfung, 
feuchtes  Rasseln;  r.  v.  o.  und  r.  h.  o.  Bronchialatmen,  feuchtes  und  trocknes 
Rasseln;  Sputum  positiv.  —  Nasenbefund:  Linksseitige  starke  Atrophie;  vordere 
Keilbeinhöhlenwand  von  links  vorne  in  grosser  Ausdehnung  zu  sehen.  Keine 
übelriechenden  Borken  in  der  1.  Nase.  Rechte  Nase  o.  B.  Pat.  hat  in  der  Kind- 
heit viel  übelriechende  Borken  ausgeschnaubt.  — Rachen  und  Nasenrachen:  H. 
Phw.  gerötet,  leicht  trocken.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  gerötet,  goschwollen, 
trocken. 

62.  A.  R.,  Schuhmachernieisterfrau,  45  .).  Lungenbefund:  L.  h.  o.  trockne 
Ronchi,  r.  h.  o.  Dämpfung,  feucht,  kleinblas.  Rasseln.  —  Nasenbefund:  0.  B.  — 
Rachen  und  Nasenrachen:  11.  Phw.  gerötet.  ~  Kehlkopf:  Ü.  B. 

63.  E.B.,  Zuschneider,  22  J.  Lungenbefund :DoppelseitigePhtliise.  —Nasen- 
Archiv  für  Laryugologie.     14.  Band.    1.  Heft.  3 
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befund :  0.  B.  —  Rachen  und  Nasenrachen :  H.  Phw.  leicht  gerötet.  —  Kehlkopf: 
Leichte  Rötung  der  Stimmlippen. 

64.  A.  G.,  Hausdiener,  32  J.  Lungenbefund:  Doppelseitige  Phthise.  — 
Nasenbefund:  0.  B.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  stark  gerötet,  granu- 
liert. —  Kehlkopf:  Sehr  starke  Rötung  und  Schwellung  der  trocken  aussehenden 
Stimmlippen. 

65.  H.  L.,  Schriftsetzerfrau,  28  J.  Lungenbefund:  Doppelseitige  Phthise.  — 
Nasenbefund :  0.  B.  —  Rachen  und  Nasenrachen :  H.  Phw.  gerötet,  granuliert.  — 
Kehlkopf:  0.  B. 

66.  0.  K.,  Lehrer,  24  J.  Lungenbefund:  Doppelseitige  Phthise  (m. 
Haemoptoe).  —Nasenbefund:  o.  B.  —  Rachen  u.  Nasenrachen:  H.  Phw.  gerötet, 
granuliert,  trocken,  Luschka'sche  Tonsille  geschwollen.  —  Kehlkopf:  Stimm- 
lippen geschwollen  u.  gerötet. 

67.  A.  F.,  Arbeiter,  41  J.  Lungenbefund:  Phthisis  progressa.  —  Nasen- 
befund: Linke  untere  Muschel  geschwollen.  —  Rachen  u.  Nasenrachen:  H.  Phw. 
intensiv  gerötet,  mit  Blut  bedeckt  (Haemoptoe  seit  einigen  Tagen).  —  Kehlkopf: 
Stimmlippen  blutigrot,  stark  geschwollen. 

68.  E.  T.,  Dienstmädchen,  23  J.  Lungenbefund:  R.  h.  o.  verkürztes  trook- 
nes  Rasseln.  L.  h.  o.  trocknes  Rasseln.  —  Nasenbefund:  R.  unt.  Muschel  ge- 
schwollen. —  Rachen  und  Nasonrachen:  H.  Phw.  glatt.  —  Kehlkopf:  o.  B. 

69.  F.  H.,  Wäschelegerin,  15  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  u.  1.  h.  o.  Ver- 
kürzung, rauhes  Atmen,  Rasseln.  An  der  rechten  Spitze  verlängertes  Exspir.  — 
Nasenbefund:  o.  B.  —  Rachen  u.  Nasenrachen:  H.  Phw.  granuliert.  —  Kehl- 
kopf: 0.  B. 

70.  S.  P.,  Tischler,  27  J.  Lungenbefund:  Sputum  positiv.  Beiderseitiger 
Katarrh  u.  Pleuritis.  —  Nasenbefund:  o.  B.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  Hint. 
Phw.  glatt.  —  Kehlkopf:  o.  B. 

71.  F.  N. ,  Schlosser,  25  J.  Lungenbefund:  Doppelseitige  Phthise.  — 
Nasenbefund:  Grosse  Hasenscharte.  Stark  geschwollene  Muscheln.  Septumver- 
biegung  nach  links.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  ganz  trocken.  — 
Kehlkopf:   Stimmlippen  gerötet  und  verdickt. 

72.  J.  H.,  Arbeiterfrau,  39  J.  Lungenbefund:  Phthisis  progressa  (starker 
Marasmus).  —  Nasenbefund :  Leichte  Atrophie  der  Muscheln  bds.  —  Rachen  u. 
Nasenrachen :  H.  Phw.  glatt,  gerötet.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  leicht  gerötet. 

73.  C.  K.,  Reinmachefrau,  42  J.  Lungenbefund:  Kleinblasiges  Rasseln  an 
beiden  Spitzen  vorne  und  hinten.  R.  oben  Dämpfung.  —  Nasenbefund:  o.  B.  — 
Rachen  u.  Nasenrachen:  H.  Phw.  glatt,  blass.  —  Kehlkopf:  o.  B. 

74.  M.  B.,  Formerfrau,  22  J.  Lungenbefund :  Beginnende  Erkrankung  der 
r.  Spitze.  —  Nasenbefund:  Sept.  nach  r.  verbogen.  R.  in  Höhe  der  unt.  Muschel 
eine  Leiste.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  glatt.  —  Kehlkopf:  o.  B. 

75.  E.  IL,  Arbeiterfrau,  28  J.  Lungenbefund:  An  beiden  Spitzen  vorne 
und  hinten  Rasseln.  L.  o.  Verkürzung.  —  Nasenbefund:  Nasenschleimh.  beiders. 
atrophisch,  aber  von  roter  Farbe.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  glatt. 
-     Kehlkopf:  o.  B. 

76.  W.  H.,  Wittwe,  46  J.  Lungenbefund:  Phthisis  progressa.  —  Nasen- 
befund: Starke  Atrophie  der  1.  unt.  und  mittl.  Muschel,  sowie  der  r.  mittleren 
Muschel.  Am  vord.  Ende  der  1.  mittl.  Muschel  ein  erbsengrosser  polypoider 
Bürzel.     Seplumleisie    links    in  Höhe   des   mittl.  Nasenganges.   —    Rachen  und 
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Nasennrache:  H.  Phw.  gerötet,   mit  viel   schleimigem  Sekret  bedeckt.   —  Kehl- 
kopf: 0.  B. 

77.  F.  S.,  Näherin,  33  J.  Lungenbefund:  R.  oben  trockenes  Rasseln.  — 
Nasenbefund:  Leiste  1.  in  Höhe  des  unteren,  rechts  in  Höhe  des  mittleren  Nasen- 
ganges. Nschlmh.  1.  zur  Atrophie  neigend.  Am  vord.  Ende  der  1.  mittl.  Muschel 
eine  Borke.  R.  untere  Muschel  geschwollen.  —  Rachen  u.  Nasenrachen:  H.  Phw. 
glatt,  mit  Schleim  bedeckt.  —  Kehlkopf:  o.  B. 

78.  A.  B.,  Lokomotivheizerfrau,  31  J.  Lungenbefund:  L.  h.  o.  Verkürzung. 
Spärliches  trocknes  Rasseln  an  beiden  Spitzen  vorne  und  hinten.  Nasenbefund: 
L.  untere  Muschel  geschwollen.  Septum  trägt  links  in  Höhe  des  mittleren  Nasen- 
ganges eine  grosse  Leiste.  —  Rachen  u.  Nasenraohen :  H.  Phw.  glatt,  m.  Schleim 
bedeckt.  —  Kehlkopf:  o.  B. 

79.  A.  G.,  Stepperin,  22  J.  Lungenbefund:  R.  o.  Verkürzung,  verlängertes 
Exspirium,  trocknes  Rasseln.  —  Nasenbefund:  Nschlmh.  gerötet.  —  Rachen  und 
Nasenrachen:  H.  Phw.  gerötet,  mit  Schleim  bedeckt.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen 
leicht  gerötet. 

80.  C.  B.,  Bierfahrer,  41  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  1.  h.  o.  Verkür- 
zung, infraclavic.  trocknes  Rasseln;  r.  v.  o.  und  r.  h.  o.  trocknes  Rasseln.  — 
Nasenbefund:  L.  unt.  Muschel  so  stark  geschwollen,  dass  sie  die  1.  Nase  ver- 
schliesst.  R.  in  Höhe  des  mittleren  Nasenganges  eine  grosse  Leiste.  Nschlmh. 
r.  geschwollen.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  Pharynxschleimhaut  stark  gerötet.  — 
Kehlkopf:  Stimmlippen  gerötet  und  geschwollen. 

81.  W.  B.,  Arbeiter,  28  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  1.  h.  o.  Verkürzt, 
abgeschwächt.  Atmen,  etwas  Rasseln.  —  Nasenbefund:  Untere  Muschel  bds.  ge- 
schwollen (in  Grabowsee  bereits  einmal  galvanokaust,  behandelt).  —  Rachen  und 
Nasenrachen:  Im  Nrr.  schleimiges  Sekret.  H.  Phw.  gerötet.  —  Kehlkopf:  Stimm- 
lippen gerötet  und  geschwollen. 

82.  C.  A.,  Postbote,  26  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  infraclav.  trocknes 
Rasseln;  r.  v.  o.  und  r.  h.  o.  trocknes  Rasseln.  —  Nasenbefund:  Sehr  starke 
Hyperplasie  der  1.  unt.  Muschel.  R.  am  Septum  eine  Leiste,  die  doinartig  sich 
in  die  r.  untere  Muschel  einbohrt.  —  Rachen  und  Nasenrachen :  H.  Phw.  gerötet. 
Im  Nrr.  schleimiges  Sekret.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  gerötet  und  geschwollen. 

83.  H.  R.,  Gürtler,  20  J.  Lungenbefund:  L.  h.  o.  rauhes  Atmen  mit  etwas 
Rasseln.  —  Nasenbefund:  L.  unt.  Muschel  geschwollen.  Am  Septum  r.  in  Höhe 
der  unt.  Muschel  eine  starke  Leiste.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  Am  Nrdaoh 
grüne,  festanhaftende  Borken.  H.  Phw.  gerötet,  trocken,  wie  lackiert  aussehend. 
Seitenstränge  bds.  stark  geschwollen.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  leicht  verdickt. 

84.  J.  A.,  Arbeiter,  18  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  verkürzter  Schall,  1.  h. 
Verkürzung  der  ganzen  Seite,  abgeschwächtes  Atmen ;  Fremitus  erhalten.  In  Höhe 
des  Angulus  etwas  Rasseln,  sonst  Vogelpiepen.  —  Nasenbefund:  Am  Sept.  links 
eine  Leiste,  welche  scharf  in  die  untere  Muschel  einschneidet.  R.  Nase  o.  B.  (vor 
einem  Jahre  galvanokaust,  behandelt).  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  ge- 
rötet, granuliert.  —  Kehlkopf:  Stimmlippen  gerötet,  leicht  geschwollen,  In- 
ternusparese. 

85.  C.  P.,  Hausdiener,  23  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  1.  h.  o. 
Dämpfung;  abgeschwächtes  Atmen,  trocknes  Rasseln.  R.  v.  o.  und  r.  h.  o.  abge- 
schwächtes, z.  T.  rauhes  Atmen.  —  Nasenbefund:  Septum  stark  nach  r.  verbogen, 
trägt  rechts  eine  scharf  in  den  unt.  Nasengang  vorspringende  Leiste.  —  Rachen 
und  Nasenrachen:  H.  Phw.  gerötet.  —  Stimmlippen  gerötet  und  geschwollen. 
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86.  P.  H.,  Tischler,  22  J.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  1.  h.  o.  Verkürzung, 
an  beiden  Spitzen  v.  und  h.  spärliches,  trocknes  Rasseln.  —  Nasenbefund :  Am  Sept.  r. 
eine  in  den  unt.  Nasengang  hineinragende  Leiste.  R.  unt.  Muschel  geschwollen 
(Pat.  bekommt  r.  schwer  Luft  durch  die  Nase).  —  Rachen  und  Nasenrachen: 
Gaumentonsillen  geschwollen.  Nrr.  o.  B.  H.  Phw.  gerötet.  Kehlkopf:  Stimm- 
lippen gerötet  und  geschwollen. 

87.  W.  G.,  Arbeiter,  28  .1.  Lungenbefund:  L.  v.  o.  und  1.  h.  o.  trocknes 
Rasseln;  r.  v.  o.  infraclav.  trocknes  Rasseln.  —  Nasenbefund:  Untere  Muscheln 
bds.  stark  geschwollen.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  stark  gerötet.  — 
Kehlkopf:  Stimmlippen  leicht  gerötet. 

88.  M.  Seh.,  Schneiderin,  35  J.  Lungenbefund:  R.  o.  Verkürzung;  bds. 
oben  massiges  Rasseln.  —  Nasenbefund:  0.  B.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H. 
Phw.  mit  schleimigem  Sekret  bedeckt.  —  Kehlkopf:  0.  B. 

89.  H.  K.,  Kutscher,  48  J.  Lungenbefund:  Doppelseitige  Aflfektion.  — 
Nasenbefund:  0.  B.  —  Rachen  und  Nasenrachen:  H.  Phw.  leicht  gerötet.  —  Kehl- 
kopf: 0.  B. 

Fassen  wir  das  Ergebnis  dieser  zweiten  üntersuchungsreihe  kurz  zu- 
sammen ! 

Nur  in  einem  einzigen  Falle  finden  wir  das  typische  Bild  der  Ozaena 
bei  einer  18jährigen  Näherin,  deren  beiderseitige  Spitzenerkrankung  sich 
seit  dem  14.  Lebensjahre  unter  dem  Bilde  der  Bleichsucht  verbirgt  (Fall  44 
der  Tabelle). 

In  zwei  weitern  Fällen  könnte  man  wiederum  aus  dem  objektiven  Be- 
funde und  der  Anamnese  die  Vorstellung  gewinnen,  dass  man  es  mög- 
licherweise mit  im  klinischen  Sinne  geheilten  Ozaenafällen  zu  tun  habe. 
In  dem  einen  derselben  (21)  ist  es  ein  24jähriger  Buchhalter,  der  beider- 
seits eine  sehr  hochgradige  Atrophie  der  Nasenschleimhaut  zeigt,  so  dass 
die  vordem  Keilbeinhöh ienwände  in  grosser  Ausdehnung  von  vorn  her 
sichtbar  sind.  Pat.  will  in  seiner  Jugend  viel  an  Schnupfen  gelitten  haben. 
In  dem  andern  Falle  (61)  ist  es  eice  34jährige  Näherin,  welche  dieselbe 
hochgradige  Atrophie  der  Nasenschleimhaut,  aber  nur  auf  dfer  linken  Seite 
zeigt  und  angibt,  in  der  Kindheit  viel  übelriechende  Borken  ausgeschnaubt 
zu  haben.  In  beiden  Fällen  ist  zur  Zeit  in  den  betreffenden  Nasen  weder 
Borkenbildung  noch  Foetor  zu  bemerken. 

Die  in  den  Fällen  3,  4,  58  beobachtete  hochgradige  Atrophie  kann 
jedoch  in  diesem  Sinne  kaum  gedeutet  werden.  In  dem  ersten  derselben 
ist  augenscheinlich  zur  Zeit  noch  auf  der  rechten  Seite  ein  Empyem  vor- 
handen. In  den  beiden  andern  könnten  höchstens  die  an  am  nestischen  Daten 
auf  das  ehemalige  Vorhandensein  eines  solchen  hinweisen. 

Als  Folgeerscheinung  eines  durch  die  vorgeschrittene  Phthise  bedingten 
Marasmus  ist  wohl  die  starke  Atrophie  der  Nasenschleimhaut  in  den  Fällen 
15,  30,  31,  76  und  die  massige  Atrophie  in  den  Fällen  13,  16,  35,  36, 
39,  48,  72  zu  erklären.  Hier  betrifft  die  Atrophie  wesentlich  die  Schleim- 
haut und  es  ist  die  Form  der  Muscheln  in  keiner  Weise  verändert. 
Derartige  vorgeschrittene  Phthisen  fehlten  naturgemäss  in  dem  Materiale 
der  Lungenheilstätte  Beizig. 
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Massige  atrophische  Katarrhe  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  finden 
wir  in  den  Fällen  38,  40,  45,  75,  77. 

Stellen  wir  diese  Befunde  mit  den  in  Beizig  gewonnenen  zusammen, 
so  kommen  wir  zu  folgendem  Ergebnis: 

Es  wurden  gefunden  bei  200  Phthisikern,  und  zwar: 


111  Phthisik. 

78  Phthisikern  a.  d.  Kgl.  Univ.- 

aus  der 

Polikl.  f.  Lungenkranke  -f 

Lungen- 

11 Phthisikern  a.  d.  Kgl.  Univ.- 

0) 

B 

2  1 

heilstätte 

Polikl.  für  Hals-  u.  Nasenkr. 

B 

o  i 

Beizig 

in  Berlin 

^ 

I    Typische  Ozaenafälle;  . 



1 

1 

11 

Fälle»    die    mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  als 
im    klinischen    Sinne 
geheilte  Ozaenafälle  zu 

deuten  sind  .     .     .    , 

4 

2 

6 

III 

Fälle  hochgr.  Atrophie, 
die    eine   solche  Deu- 

tung nicht  zulassen    . 

6 

3 

9 

IV 

Fälle  massiger  Atrophie 
ohne  nachweisbare  Ur- 

sache  

— 

5 

5 

V 

Fälle  hochgr,  Atrophie, 
bedingt  durch  den  Ma- 

rasmus der  Phthisiker 

— 

4 

4 

VI 

Fälle  massiger  Atrophie, 
bedingt  durch  Ernäh- 
rungsstörungen bei  den 

Phthisikern   .... 

— 

7 

7 

Es  lässt  sich  somit  nach  dem  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  kei- 
neswegs behaupten,  dass  die  Ozaena  eine  häufige  Begleiterscheinung  der 
Lungen phthise  sei.  Selbst  wenn  wir  zu  unserm  einen  Ozaenafall  noch  die 
sechs  Fälle  von  möglicherweise  geheilter  Ozaena  hinzurechnen  wollten, 
kämen  wir  doch  nur  auf  31/2  pCt.  derartiger  Nasenerkrankungen  unter 
unsern  Phthisikern.  Höher  schon  ist  die  Zahl  der  atrophischen  Katarrhe, 
die  nicht  in  das  Gebiet  der  Ozaena  gehören.  Es  sind  dies  2^  1=1  I2V2  pCt. 
Es  sei  hierbei  erwähnt,  dass  die  bei  weitem  grösste  Anzahl  der  mit  einer 
Ozaena  resp.  einem  atrophischen  Katarrhe  behafteten  Phthisiker  keine 
Ahnung  von  der  Existenz  dieses  Katarrhes  hatten.  Fast  alle  behaupteten 
auf  meine  Frage  hin,  dass  ihnen  an  der  Nase  nichts  fehle.  Selbst  die  mit 
typischer  Ozaena  behaftete  Patientin  gab  erst  auf  eindringliches  Befragen 
an,  dass  sie  zeitweise  Borken  aus  der  Nase  ausschnaube.  Dabei  war  in 
allen  31  Fällen,  in  welchen  sich  Atrophie  zeigte,  die  Sekretion  eine  mini- 
male. Ich  muss  gestehen,  dass  mich  diese  Beobachtung  überraschte,  be- 
sonders bei  den  15  Fällen  der  Gruppe  11  und  III,  bei  welchen  man  voll- 
kommen dasjenige  rhinoskopische  Bild  vor  sich  sah,  welches  eine  Ozaena- 
nase  nach  der  Ausspülung  bietet  und  bei  denen  sich  auch  die  durch  den 
Ozaenaprozess  bedingten  Formveränderungen  der  Muscheln  geltend  machten 
—  von    den    einfachsten  Graden    bis    zum  Ersatz    derselben    durch    flache 
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Leisten.  Unwillkürlich  musste  sich  mir  hier  die  Frage  aufdrängen,  ob  die 
Phthise  nicht  doch  in  einer  uns  bisher  unbekannten  Weise  einen  Einfluss 
auf  die  Sekretion  der  Nasenschleimhaut  ausüben  könne,  derart,  dass  bei 
einem  für  gewöhnlich  stark  sezernierenden  Katarrhe  die  Sekretion  mehr 
oder  weniger  versiegt  und  somit  bei  Phthisikern  eine  Heilung  der  Ozaena 
im  klinischen  Sinne,  d.  h.  ein  Aufhören  der  Sekretion  und  damit  ein  Ver- 
schwinden des  Foetors  und  der  Borkenbildung,  öfter  und  früher  eintritt, 
als  wir  dies  bei  nicht  phthisischen  Personen  zu  beobachten  pflegen. 

Da  die  Resultate  einer  systematischen  Untersuchung  der  obern  Respi- 
rationsorgane bei  Phthisikern  bisher  nur  selten  veröffentlicht  worden  sind, 
so  sei  es  mir  gestattet,  über  diesbezügliche  weitere  Ergebnisse  meiner  Ta- 
belle I  an  dieser  Stelle  noch  einiges  hinzuzufügen. 

Den  22  Fällen  von  Atrophie  resp.  Ozaena  unter  den  in  der  Tabelle  I 
aufgeführten  89  Phthisikern  stehen  36  Fälle  mit  hyperplastischen  Pro- 
zessen der  Nasenschleimhaut  gegenüber,  welche  bei  solchen  Patienten  ge- 
funden wurden,  die  durch  den  phthisischen  Prozess  noch  nicht  bis  zur  Ar- 
beitsunfähigkeit geschwächt  waren.  Darunter  waren  19  Fälle,  in  denen  die 
Hyperplasie  so  stark  war,  dass  sie  zu  Luftmangel  in  der  betreffenden 
Nasenhälfte  Veranlassung  gab.  Und  zwar  fand  sich  elfmal  eine  Hyper- 
plasie beider  untern  Muscheln,  einmal  eine  Hyperplasie  beider  untern  und 
der  linken  mittlem  Muschel,  zweimal  Hyperplasie  nur  der  rechten  untern, 
viermal  nur  der  linken  imtem  und  einmal  nur  der  rechten  mittlem  Muschel. 
In  zwei  von  diesen  19  Fällen  war  die  Hyperplasie  eine  lappige  resp.  him- 
beerförmige,  in  den  andern  17  Fällen  eine  glatte.  Eine  nur  massige 
Hyperplasie  der  Muschelschleimhaut  wurde  17  mal  beobachtet  und  betraf 
fünfmal  beide  untere  Muscheln,  neunmal  die  linke  untere,  dreimal  die 
rechte  untere  Muschel. 

Ein  mehr  oder  weniger  vollständiger  Verschluss  einer  Nasenhälfte, 
hervorgerafen  durch  Septumdeviation  mit  Leistenbildung,  war  in  acht 
Fällen  festzustellen.  Immer  befand  sich  die  Stenose  auf  der  linken  Seite. 
In  einem  neunten  Falle  waren  durch  starke  S-förmige  Verkrümmung  des 
Septum  beide  Nasenhälften  fast  völlig  verlegt. 

Ich  habe  somit,  wenn  ich  die  Septumdeviationen  und  Leisten  als  an- 
geborene Bildungen  ausschliesse,  in  58  von  89  Fällen  pathologische  Pro- 
zesse an  der  Nasenschleimhaut  der  Phthisiker  feststellen  können.  Diesem 
Resultate  setze  ich  das  Ergebnis  der  Untersuchungen  Solly's^)  gegenüber, 
der  unter  200  Fällen  von  Lungentuberkulose  nur  38  Nasenerkrankungen 
finden  konnte.  Eine  starke  Differenz  in  dem  Beobachtungsresultate,  für 
welche  mir  jede  Erklärung  fehlt. 

Solly  berichtet  ferner,  dass  unter  den  nasalen  Fällen  24  mal  die 
Krankheit  auf  der  rechten  Seite,  14  mal  auf  der  linken  ihren  Ursprung  ge- 
nommen zu  haben  schien.     Bei  den  24  Patienten  mit  rechtsseitiger  Nasen- 


1)  S.  E.  Solly,  The  relation  of  nasal  and  laryngeal  diseases  to  pulmonary 
tuberculosis.  Journ.  Amer.  Med.  Ass.  (Chicago).   15.  9.  1894. 
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erkrankuDg  war  17  mal  die  rechte  Lunge  primär  oder  doch  hauptsächlich 
affiziert,  die  linke  in  einem  Falle,  beide  Lungen  gleichzeitig  in  sechs 
Fällen.  Von  den  14  Fällen  mit  linksseitiger  Nasenerkrankung  waren  acht 
primär  affiziert  an  der  linken  Lunge,  vier  an  der  rechten  und  zwei  an 
beiden  gleichmässig,  d.  h.  unter  den  38  Fällen,  bei  denen  sich  die  Er- 
krankung als  eine  rechts-  oder  linksseitige  klassifizieren  Hess,  hatten 
65,8  pCt.  die  primäre  oder  doch  die  hauptsächliche  Lungenerkrankung  auf 
derselben  Seite,  auf  der  die  Nasenaffektion  sass. 

Ein  derartiges  Verhältnis  lässt  sich  an  den  89  Fällen  meiner  Tabelle 
in  keiner  Weise  feststellen,  wie  ein  Blick  auf  sie  lehrt. 

Auch  habe  ich  bei  sämtlichen  200  von  mir  untersuchten  Phthisikern, 
wiewohl  ich  auf  diesen  Punkt  meine  besondre  Aufmerksamkeit  richtete, 
Ulcerationen  im  Nasenrachen  nicht  beobachtet.  W.  Freuden thaP)  be- 
richtet, dass  er  bei  52  Phthisikern  siebenmal  Ulcerationen  im  Nasenrachen- 
räume gefunden  hätte,  wobei  freilich  hervorgehoben  werden  muss,  dass  die 
Mehrzahl  dieser  Patienten  sich  im  vorgeschrittenen  Stadium  der  Lungen- 
phthise  befand.  Unter  meinen  Patienten  bot  der  Nasenrachen  meist  das- 
selbe Bild  wie  die  hintere  Pharynxwand.  Bisweilen  war  seine  Schleimhaut 
mit  eitrigem  Sekrete  bedeckt,  in  einem  Falle  sogar  mit  Borken  austape- 
ziert.   Andre  Befunde  Hessen  sich  in  keinem  Falle  feststellen. 

Wenn  wir  bedenken,  dass  sich  erfahrungsgemäss  bei  Phthisikern  ver- 
hältnismässig häufig  Empyeme  der  Nasennebenhöhlen  vorfinden  (auf  welche 
unsre  200  Fälle  nicht  untersucht  worden  sind),  so  werden  wir  zugestehen 
müssen,  dass  bei  Phthisikern  die  Nase  nicht  grade  selten  erkrankt  ist. 
Häufig  wird  derselbe  katarrhalische  Prozess  die  Nasenerkrankung  bedingt 
und  den  Boden  für  das  Entstehen  der  Lungentuberkulose  vorbereitet  haben. 
Ich  erinnere  hier  nur  an  die  Influenzakatarrhe,  welche  einerseits  eine  der 
häufigsten  Ursachen  der  Nasennebenhöhleneitcrungen  und  der  in  ihrem  Ge- 
folge auftretenden  pathologischen  Prozesse  an  der  Nasenschleimhaut  sind 
und  anderseits  nur  zu  oft  die  erste  Etappe  in  dem  Verlaufe  jener  Vorgänge 
darstellen,  die  zur  Lungenphthise  führen.  Bisweilen  auch  wird  die  Phthise 
wirklich  die  Ursache  einer  Nasenerkrankung  sein,  wie  die  atrophischen 
Katarrhe  bei  vorgeschrittenem  Marasmus  beweisen.  In  der  Aetiologie  der 
Ozaena  spielt  dagegen  die  Phthise  keine  Rolle. 

Fragen  wir  uns,  ob  nicht  umgekehrt  die  Ozaena  für  die 
Aetiologie  der  Lungentuberkulose  von  Bedeutung    sein   könnte. 

Zur  Prüfung  dieser  Frage  habe  ich  50  Patienten  der  Königl.  Univer- 
sitäts-Poliklinik für  Hals-  und  Nasenkranke  zu  Berlin,  welche  ihrer  Ozaena 
wegen  die  Poliklinik  aufsuchten,  auf  ihre  Lungen  hin  untersucht.  Es  wur- 
den von  dieser  Untersuchung  air  diejenigen  B'älle  ausgeschlossen,  bei  denen 
neben  der  Ozaena  ein  Empyem  irgend  einer  Nebenhöhle  nachweisbar  war. 
Die  Anhänger  jener  Lehre,  welche  in  der  Ozaena  einen  durch  Nebenhöhlen- 

1)  W.  Freudenthal  (New  York),  Kleinere  Beiträge  zur  Aetiologie  der  Lun- 
gentuberkulose. Arch.  f.  Laryng.  Bd.  V.   S.  124. 
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eiterung  bedingten  Symptomenkomplex  erblickt,  könnten  das  häufige  Vor- 
kommen der  Ozaena  und  Lugeutuberkulose  gleichzeitig  bei  demselben 
Patienten  durch  das  Vorhandensein  dieser  Nebenhöhleneiteningen  er- 
klären. Da  erfahrungsgemäss  Nebenhöhlenerkrankungen  bei  Phtliisikern 
sehr  häufig  beobachtet  werden,  so  muss  auch  —  könnten  diese  Herren  ar- 
gumentieren —  die  Ozaena  als  Folgeerscheinung  der  Nebenhöhlenerkran- 
kungen bei  Phthisikern  häufig  in  die  Erscheinung  treten.  In  diesem  Sinne 
wäre  die  Ozaena  indirekt  eine  Begleiterscheinung  der  Lungenphthise.  Um 
diesen  Schluss  unmöglich  zu  macheu  und  fehlerfreie  Resultate  zu  erlangen, 
habe  ich  alF  meine  Fälle  mit  peinlichster  Genauigkeit  auf  Nebenhöhlen- 
erkrankungen hin  untersucht.  Ich  glaube  versichern  zu  können,  dass  sich 
solche  unter  meinen  50  Fällen  nicht  vorfinden. 

Ich  habe  ferner  all'  die  —  übrigens  sehr  seltenen  —  Fälle  ausge- 
schlossen, bei  denen  sich  neben  der  Ozaena  eine  geschwollene,  aus  ihren 
Taschen  eitriges  Sekret  entleerende  Luschka'sche  Tonsille  vorfand.  Der- 
artige Fälle  habe  ich  bei  Kindern  naturgemäss  häufiger  als  bei  Erwachsenen 
gesehen  und  kann  ich  mich  somit  nicht  auf  den  Standpunkt  R.  Kayser's^) 
stellen,  der  da  behauptet,  dass  Ozaena  und  adenoide  Vegetationen  sich  gegen- 
seitig ausschliessen. 

Die  bakteriologischen  Befunde  und  die  Epithelmetaplasie  an  der 
Muschelschleimhaut  haben  dagegen  aus  den  im  ersten  Abschnitt  ange- 
führten Gründen  nicht  die  Richtschnur  für  die  Auswahl  der  Fälle  abgeben 
können. 

Ich  glaube  somit,  dass  e.s  sich  in  meinen  50  Fällen  um  Fälle  einfacher 
katarrhalischer  Ozaena  im  Sinne  B.  Frank ol 's  handelt! 

Tabelle  H.«) 

1.  0.  Seh.,  36  J.,  Kaufmannsfrau.  Beginn  der  Erkrankung:  Vor  etwa  vier 
Jahren.  —  Erkrankungen  in  der  Familie  (speciell  Nasen- und  Lungenkranhheiten): 
Eltern,  zwei  Brüder  und  zwei  Kinder  weder  nasen-  noch  lungenkrank.  —  Anam- 
nese: Keine  Kinderkrankheiten.  Pocken  im  achten  Lebensjahre;  vor  2—3  Jahren 
Influenza  (die  Ozaena  bestand  bereits  vor  der  Influenzaerkrankung).  —  Befund  in 
den  oberen  Luftwegen:  Atrophie  mittleren  Grades  beiderseits;  Nrr.  mit  grünen, 
trocknen,  festanhaftenden  Krusten  austapeziert.  H.  Phw.  bis  herab  zur  Höhe  des 
Zungenbeins  trocken,  mit  grünlichem  Sekret  bedeckt;  von  hier  an  abwärts  an- 
nähernd normale  Verhältnisse.  —  Lungenbefund:  An  der  r.  Spitze  verkürzter 
Schall,  rauhes  Inspirium,  blasendes  Exspirium,  letzteres  hinten  herabreichend  bis 
zur  Spina  scapulae;  keine  Rasselgeräusche! 


1)  R.  Kays  er,  Ueber  das  Verhältnis  der  Ozaena  zu  den  adenoiden  Vegeta- 
tionen. Laryng.  Abteilung  der  68.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  u.Aerzte. 
Frankfurt  a.  M.  21.— 24.  Sept.  18%.  Semon^s  Centralbl.  XUI.  S.  115. 

2)  Es  gelten  dieselben  Bezeichnungen  und  Abkürzungen  wie  in  Tabelle  I. 
Borkenbildung  in  derNase  ist  als  bei  der  Ozaena  selbstverständlicher  Befund  nur 
dann  in  der  Tabelle  erwähnt,  wenn  sie  besonders  hochgradig  oder  auffallend 
massig  war. 
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2.  O.H.,  27  J.,  Arbeiter  (gelernter  Bäclcer).  Beginn  der  Erkrankung:  Schon 
zur  Schulzeit.—  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrank- 
heiten): Eltern  seit  5  Jahren  verstorben,  Todesursache  unbekannt,  aber  nicht 
Phthise.  Vier  Schwestern  und  ein  Bruder  sind  gesund,  eine  weitere  Schwester 
soll  (!)  dieselbe  Nasenerkrankung  haben.  Keine  Lungenkrankheiten  in  der  Familie. 

—  Anamnese:  Fat.  war  bisher  nie  krank.  —  Befund  in  den  oberen  Luftwegen: 
Atrophie  r.  hochgradig,  1.  mittlem  Grades;  h.  Phw.  leicht  gerötet,  etwas  trocken; 
Larynx  o.  B.  —  Lungenbefund:  Ueber  der  r.  Spitze  leichte  Schallverkürzung  und 
exspiratorisches  Knacken :  1.  rauhes  Inspirium  mit  vereinzelten  trocknen  Rasselge- 
räuschen ;  verlängertes,  aber  abgeschwächtes  Exspirium. 

3.  A.  W.,  18  J.,  Arbeiterin  in  der  Spandauer  Munitionsfabrik.  Beginn  der 
Erkrankung:  Schon  zur  Schulzeit;  bedeutende  Verschlimmerung  seit  Beginn  der 
Menstruation  (16.  Jahi).  —  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und 
Lungenkrankheiten) :  Eltern  verstorben,  Todesursache  unbekannt;  keine  Geschwister. 
Fat.  lebt  bei  der  Tante.  Keine  Lungenkrankheiten  in  der  Familie.  —  Anamnese: 
Gehirnhautentzündung  im  Alter  von  7  Jahren,  sonst  keine  Kinderkrankheiten.  — 
Befund  in  den  oberen  Luftwegen:  Hochgradige  Atrophie  beiderseits;  die  gesamten 
oberen  Luftwege  in  massigem  Grade  mitbefallen.  —  Lungenbefund:  Infiltration 
der  r.  Spitze,  1.  Spitze  suspekt. 

4.  P.  K.,  12 Y2  J-j  Geschäftsführertochter.  Beginn  der  Erkrankung:  Nach 
Angabe  der  Eltern  besteht  die  Erkrankung  seit  der  Geburt.  —  Erkrankungen  in 
der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Eltern,  vier  Brüder  und 
zwei  Schwestern  gesund;  keine  Lungenkrankheiten  in  der  Familie.  —  Anamnese: 
Masern  im  Alter  von  5— 6  Jahren,  Influenza  (?)  im  10. Jahre;  Rachitis.  —  Befund 
in  den  oberen  Luftwegen:  Atrophie  massigen  Grades  mit  nur  geringer  Beteiligung 
von  Pharynx  und  Larynx.  —  Lungenbefund:  Schallverkürzung  und  Rassel- 
geräusche an  der  r.  Spitze,  über  dem  1.  Oberlappen  exspiratorisches  Knacken. 

5.  P.B.,  16  J.,  Schlosserlehrling.  Beginn  der  Erkrankung  sicher  bereits  im 
Alter  von  6  Jahren,  bevor  Fat.  zur  Schule  ging.  —  Erkrankungen  in  der  Familie 
(speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Vater  vor  6  Jahren  an  üarmkrebs  ge- 
storben, Mutter,  2  Brüder  und  zwei  Schwestern  sind  gesund,  keine  Lungenkrank- 
heiten in  der  Familie.  —  Anamnese:  Masern  im  Alter  von  2  Jahren.  —  Befund 
in  den  oberen  Luftwegen:  Atrophie  1.  hochgradig,  r.  mittlem  Grades;  r.  Nase 
durch  grosse  horizontale  Leiste  in  Höhe  der  untern  Muschel  eingeengt;  h.  Phw. 
gerötet,  mit  eintrocknendem  Sekret  bedeckt;  beide  Stimmlippen  stark  gerötet  und 
verdickt.  —  Lungenbefund:  0.  B. 

6.  H.  Seh.,  29  J.,  geschiedene  Frau,  ohne  Beruf.  Beginn  der  Erkrankung: 
Angeblich  im  12.  Lebensjahre.  —  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen- 
und  Lungenkrankheiten):  Eltern  gesund,  ein  Bruder  hustet  im  Frühjahr  und  Herbst. 

—  Anamnese:  Vor  der  Schulzeit  zweimal  Lungenentzündung,  während  der  Schul- 
zeit sehr  blutarm.  —  Befund  in  den  oberen  Luftwegen:  Beiderseits  Atrophie 
massigen  Grades;  Nrr,,  Pharynx  und  Larynx  0.  B.  —  Lungenbefund:  Infiltration 
des  1.  Oberlappens  und  der  r.  Spitze,  Sputum  positiv. 

7.  G.D.,  17 J.,  Schutzmannstochter.  Beginn  der  Erkrankung:  Im  Alter  von 
6 — 7  Jahren  Schlag  auf  die  Nase,  seitdem  Nasenbluten  und  Beginn  der  Borken- 
bildung.—  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-und  Lungenkrankheiten): 
Eltern  und  alle  drei  Geschwister  des  Vaters  an  Phthisis  pulm.  gestorben,  keine 
Nasenkrankheiten  in  der  Familie.—  Anamnese:  Masern  im  Alter  von  3— 4 Jahren. 
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—  Befand  in  den  oberen  Luftwegen :  Hochgradige  Atrophie  beiderseits ;  Nrr.  mit 
Borken  austapeziert;  sehr  trockne  Pharyngitis.  —  Lungenbefund:  o.  B. 

8.  M.  T.,  18  J.,  Dienstmädchen.  Beginn  der  Erkrankung  schon  in  früher 
Kindheit,  in  letzter  Zeit  Verschlimmerung.  —  Erkrankungen  in  der  Familie  (spe- 
ziell Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Vater  magenleidend,  Mutter  (37  J.)  unter- 
leibsleidend, soll  dasselbe  Nasenleiden  haben  wie  Pat.  Zwei  Brüder  und  eine 
Schwester  gesund,  zwei  weitere  Schwestern  bleichsüchtig.—  Anamnese:  Im  Alter 
von  12  Jahren  Masern  (die  Nasenerkrankung  bestand  sicher  schon  zuvor),  öfter 
Halsschmerzen  und  Heiserkeit.  In  letzter  Zeit  vorübergehend  kurzer,  anstossender 
Husten.  —  Befund  in  den  oberen  Luftwegen:  Atrophie  mittleren  Grades  mit  sehr 
starker  Borkenbildung;  im  Nrr.  zähes,  eitriges  Sekret,  das  von  hier  aus  in  die 
Pars  oralis  herabfliesst;  Stimmlippen  gerötet,  geschwollen,  leicht  trocken. —  Lun- 
genbefund: 0.  B. 

9.  E.  B.,  34  J.,  Gerichtssekretärsfrao.  Beginn  der  Erkrankung:  Zur  Schul- 
zeit. —  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten) : 
Vater  an  Pneumonie,  dessen  Bruder  an  Phthise  gestorben ;  Mutter  an  Magenkrebs 
gestorben.  Drei  Geschwister  gesund,  desgleichen  eine  2Y2Jährige  Tochter  der 
Pat.  —  Anamnese:  Masern  und  Lungenentzündung  in  den  ersten  Lebensjahren; 
oft  croupartiger  Husten.  —  Befund  in  den  oberen  Luftwegen:  Atrophie  mittlem 
Grades  beiderseits;  starke  Krustenbildung  im  Nrr.  Borken  auf  der  h.  Phw.  Ge- 
ringe Laryngitis.  In  der  Nase  nur  wenig  faden  ziehen  des,  aber  fötides  Sekret.  — 
Lungenbefund:  Dämpfung  auf  der  rechten  Spitze;  daselbst  rauhes  Inspirium,  ver- 
längertes und  verschärftes  Exspirium;  vereinzele  Rasselgeräusche;  exspiratori- 
sches  Knacken. 

10.  A.  B.,  19  J.,  Arbeitertochter,  Dienstmädchen.  Beginn  der  Erkrankung: 
Zur  Schulzeit. —  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrank- 
heiten): Eltern  und  vier  Geschwister  gesund,  ein  Bruder  der  Mutter  ist  an  Phthise 
gestorben.  —  Anamnese:  Masern  während  der  Schulzeit,  Pneumonie  im  13.  Le- 
bensjahr. —  Befund  in  den  oberen  Luftwegen:  Hochgiadige  Atrophie  beiderseits 
mit  starker  Borkenbildung;  starke  Pharyngitis  sicca;  leichte  Laryngitis.  —  Lun- 
genbefund: An  der  r.  Spitze  exspiratorisches  Blasen. 

11.  E.  Z.,  20  J.,  Kohlenhändlertochter.  Beginn  der  Erkrankung:  Im  Alter 
von  2 — 3  Jahren.  —  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungen- 
krankheiten): Eltern  und  zwei  Schwestern  gesund,  ein  22 jähriger  Bruder  soll  an 
derselben  Nasenerkrankung  leiden.  —  Anamnese:  Masern  im  Alter  von  9-  10, 
Diphtherie  im  Alter  von  12  Janren;  an  adenoiden  Vegetationen  operiert  im  Alter 
von  13  Jahren.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Atrophie  mittlem  Grades; 
starke  Pharyngitis  sicca  mit  Borkenbildung.  —  Lungenbefund:  o.  B. 

12.  E.  P.,  54  J.,  Kaufmanns frau.  Beginn  der  Erkrankung:  Von  Jugend  an 
bis  in  die  40er  Jahre  hinein;  jetzt  keine  wesentlichen  Nasenbeschwerden.  —  Er- 
krankungen in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Eitern  hoch- 
betagt gestorben,  nicht  an  Phthise;  der  Vater  soll  auch  übelriechende  Borken  aus 
der  Nase  entleert  haben ;  alle  drei  Brüder  ganz  klein  gestorben ;  vier  Schwestern 
und  drei  Kinder  der  Pat.  völlig  gesund;  jüngste  Tochter  von  5  Jahren  an  adenoi- 
den Vegetationen  operiert.  —  Anamnese:  Als  Kind  hatte  Pat.  rheumatische 
Schmerzen  in  den  Knieen,  später  in  den  Armen;  Masern  im  Kindesalter;  mehrere 
Aborte;  Influenza  im  Winter  93/94  und  dann  jährliche  Recidive. —  Befund  in  den 
obern  Luftwegen:  Hochgradige  Atrophie  beiderseits,  Foetor  gering.  Im  Nrr.  und 
auf  der  h.  Phw.  zähes,  grünliches  Sekret;  Schleimhaut  der  h.Phw.  gerötet,  leicht 
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trocken;  Stimmlippen  gerötet  und  geschwollen.  —  Lungenbefund:  Pat.  hustet 
jeden  Morgen.  L.  h.  o.  Schall  Verkürzung  und  exspiratorisches  Knacken;  verlän- 
gertes und  abgeschwächtes  Exspirinm.  Sputum  wiederholt  negativ. 

13.  M.  H.,  36  J.,  Arbeiterfrau.  Beginn  der  Erkrankung:  Vor  5  Jahren.  — 
Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen  und  Lungenkrankheiten):  Mutter  an 
Pneumonie  gestorben,  Vater  verunglückt;  der  einzige  Bruder  vor  16  Jahren  an 
Tbc.  pulmon.  gestorben.  —  Anamnese:  Keine  Kinderkrankheiten;  vor  11  Jahren 
Unterleibsoperation,  vor  2  Jahren  Ovariotomia  dextra,  vor  5  Jahren  Lupus  der  r. 
Wange,  operiert  und  geheilt.  Seitdem  Beginn  der  Nasenbeschwerden.  In  den 
letzten  Jahren  öfter  Influenza.  —  Befund  in  den  obem  Luftwegen:  Hochgradige 
Arophie  beiderseits;  massige  Pharyngo-Laryngitis  sicca. —  Lungenbefund:  L.v.o. 
klein-  bis  mittelblasiges  Rasseln,  Lh.o.  Verkürzung  supraspin.  R.  v.o.und  r.h.o. 
Verkürzung  supracL  trockne  Ronchi. 

14.  Th.  M.,  68  J.,  Witwe.  Beginn  der  Erkrankung:  Angeblich  erst  1870 
im  Anschluss  an  eine  Pneumonie. —Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen - 
and  Lungenkrankheiten):  Mutter  gestorben  an  Tbc.  pulm.,  Vater  hat  auch  in  den 
letzten  Lebensjahren  gehustet  und  Blut  gespieen,  wurde  63  Jahre  alt;  von  vier 
Geschwistern  ist  eine  Schwester  an  Halsschwindsucht  gestorben  (im  Anschluss  an 
ein  Wochenbett).  Von  8  Kindern  sind  3  verstorben,  darunter  der  älteste,  33  jäh- 
rige Sohn  an  Phthisis  pulm.  —  Anamnese:  Masern  in  den  Kinderjahren,  vor  drei 
Jahren  Influenza  und  Lungenentzündung. —  Befund  in  den  obem  Luftwegen:  Ge- 
ringe Atrophie  beiderseits  mit  massiger  Borkenbildung  und  nur  leichtem  Foetor; 
Schleimhaut  des  Nrr.  und  Pharynx  sehr  trocken,  Larynx  intakt.—  Lungenbefund: 
Geringes  Emphysem,  Bronchitis. 

15.  J.  R.,  55  J.,  Arbeiter.  Beginn  der  Erkrankung:  In  der  Schulzeit,  Ver- 
schlimmerung im  Anschluss  an  eine  94  überstandene  Pneumonie.  —  Erkrankungen 
in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Vater  an  Nervenfieber, 
Mutter  an  Asthma,  zwei  Brüder  „an  der  Lunge^^  verstorben;  zwei  lebende  Kinder 
sollen  nasenleidend  sein.  —  Anamnese:  Masern  im  2.  oder  3.  Lebensjahre,  Pneu- 
monie im  19.  Lebensjahre  und  vor  8  Jahren,  Brustquetschung  in  den  70er  Jahren. 

—  Befund  in  den  obem  Luftwegen:  Totale  Atrophie  beiderseits ;  Nasenrachen  mit 
Borken  ausgefüllt;  Pharyngo-Laryngo-Tracheitis  sicca.  —  Lungenbefund:  Reste 
der  Pneumonie. 

16.  L.  B.,  18  J.,  Schneiderin.  Beginn  der  Erkrankung:  Im  6.  Lebensjahre. 

—  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten) :  Mutter 
gesund,  Vater  magenleidend;  16jährige  Schwester  vor  4  Jahren  an  Tbc.  pulmon. 
gestorben.  —  Anamnese:  Masern  im  Alter  von  ^/^  Jahren,  etwas  später  Diphthe- 
rie. —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Hochgradige  Atrophie;  Nasenrachen  mit 
Borken  ausgekleidet,  Pharyngitis  sicca.  —  Lungenbefund:  L.  o.  v.  supracl.  fein- 
blasiges trocknes  Rasseln  (Gewichtsabnahme). 

17.  M.  R.,  17  J.,  Kaufmannsfrau.  Beginn  der  Erkrankung:  Im  12.  Lebens- 
jahre (Beginn  der  Menstruation  im  15.  Jahre).  —  Erkrankungen  in  der  Familie 
(speziell  Nasen- und  Lungenkrankheiten):  Mutter  an  Uteruskrebs  gestorben, Todes- 
ursache des  Vaters  unbekannt;  keine  Nasen-  resp.  Lungenkrankheiten  in  der  Fa- 
milie.—  Anamnese:  Keine.  —  Befund  in  den  obem  Luftwegen:  Hochgradige 
Atrophie,  Pharynxschleimhaut  mit  dünner  Lage  grünlichen,  eintrocknenden  Se- 
kretes bedeckt.  Stimmlippen  leicht  gerötet.  —  Lungenbefund :  o.  B. 

18.  H.  R.,  23  J.,  Tischler.  Beginn  der  Erkrankung:  Im  10.  Lebensjahre; 
damals  wurde  Patient  an  Deviatio  septi  operiert,  seitdem  spült  er  die  Nase  regel- 
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massig  aus.  —  Erkrankangen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenerkran- 
kungen): Eltern  und  7  Geschwister  völlig  gesund,  keine  Nasen-  und  Lungen- 
krankheiten in  der  Familie.  —  Anamnese:  Keine  Kinderkrankheiten;  vor  dem 
10.  Lebensjahre  dreimal  Lungenentzündung,  seit  dem  18.  Jahre  fast  jährlich  Ge- 
lenkrheumatismus. —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Hochgradige  Atrophie  bds. 
R.  Nase  durch  grosse  Leiste  in  Höhe  des  mittlem  Ganges  eingeengt,  Nrr.  frei, 
Pharynx-  und  Gaumenschleimhaut  blass,  Stimmlippen  trüb  grau  gefärbt.  —  Lun- 
genbefund: R.  h.  u.  Dämpfung;  rauhes,  verlängertes  Inspirium,  trooknes Rasseln, 
stellenweise  blasendes  Exspirium;  1.  h.  o.  Schallverkürzung,  exspirator.  Knacken, 
vereinzelte  Rasselgeräusche. 

19.  G.Schm.,  18J.,  Kontoristin.  Beginn  der  Erkrankung :  In  der  Schulzeit. 

-  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Vater 
an  Kehlkopfkrebs  gestorben,  Mutter  ist  lungenkrank,  15jährige  Schwester  und  ein 
älterer  Bruder  nasenleidend  (letzterer  wegen  Rhinitis  hyperplast.  in  unsrer  Poli- 
klinik galvanokaustisch  behandelt). —  Anamnese:  Diphtherie, Masern, Keuchhusten 
In  frühester  Kindheit,  Pocken  im  Alter  von  4  Jahren.— Befund  in  den  obern  Luft- 
wegen: Hochgradige  Atrophie  beiderseits,  Nrr.  mit  grünen  Borken  austapeziert, 
h.  Phw.  dünn,  glatt,  Larynxschleimhaut  blass.  —  Lungenbefund:  Beiderseitiger 
Spitzenkatarrh  (Pat.  lag  deswegen  bereits  im  vorigen  Jahre  in  den  Koch'schen 
Baracken). 

20.  M.  G.,  16  J.,  Stallmannstochter.  Beginn  der  Erkrankung  vor  5  Jahren. 

—  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Vater 
an  Lungenphthise  gestorben,  Mutter,  drei  Brüder  und  eine  Schwester  leben  und 
sind  gesund;  keine  Nasenkrankheiten  in  der  Familie.—  Anamnese:  Viel  „Nerven- 
schmerzen". —  Befund  in  den  obern  Luftwegen :  Hochgradige  Atrophie  beiderseits 
mit  Krustenbildung;  Borken  im  Nrr.  Pharynxschleimhaut  dünn,  blass,  glatt, 
trocken.  Larynx  o.  B.  —  Lungonbefund:  R.  o.  h.  verlängertes  Inspirium  und  ex- 
spiratorisches  Knacken. 

21.  B.  N.,  22  J.,  Dienstmädchen.  Beginn  der  Erkrankung:  Nicht  festzu- 
stellen, im  vorigen  Jahre  Verschlimmerung.—  Erkrankungen  in  der  Familie  (spe- 
ziell Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Eltern  und  eine  Schwester  gesund,  ein 
22jähriger  Bruder  vor  7  Jahren  an  Lungenschwindsucht  gestorben.  —  Anamnese: 
Husten  seit  dem  Frühjahr  d.  J.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Hochgradige 
Atrophie  beiderseits;  Nrr.  mit  Borken  ausgekleidet,  beide  Stimmlippen  intensiv  ge- 
rötet, verdickt,  mit  zähem  eintrocknendem  Sekret  bedeckt.  —  Lungenbefund :  R. 
V.  0.  bis  zur  3.  Rippe  Dämpfung,  unbestimmtes  Inspirium  und  blasendes  Exspi- 
rium; vereinzelte  Rasselgeräusche,  starke  Gewichtsabnahme. 

22.  M.  A.,  32  J.,  Drechslerfrau.  Beginn  der  Erkrankung:  Zur  Schulzeit.— 
Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Vater  an 
Nierenkrankheit  gestorben,  Mutter,  eine  Schwester  und  ein  Bruder  leben  und  sind 
gesund,  desgleichen  ein  Kind  der  Patientin;  keine  Lungenkrankheiten  in  der  Fa- 
milie. —  Anamnese:  Als  Kind  englische  Krankheit,  sonst  stets  gesund.—  Befund 
In  den  obern  Luftwegen:  Totale  Atrophie  der  untern  Muscheln;  die  vordem  Enden 
der  mittlem  liegen  dem  Septum  an.  Im  Nrr.  Borken;  h.Phw.  glatt,  trocken, glän- 
zend.  Larynx  o.  B.  —  Lungenbefund:  o.  B. 

23.  M.  G.,  20  J.,  Arbeiterin.  Beginn  der  Erkrankung:  Im  15.  Lebensjahr, 
nach  Eintritt  der  Menstruation.  —  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen- 
und  Lungenkrankheiten):   Vater  und  eine  Schwester  der  Patientin    an  Tbc.  pulm. 
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gestorben,  Mutter,  ein  Bruder  und  vier  weitere  Schwestern  gesund,  die  Tochter 
einer  Schwester  soll  (!)  auch  Ozaena  haben.  —  Anamnese:  Keine  Kinderkrank- 
heiten, im  vorigen  Jahre  Lungenentzündung.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen: 
Atrophie  mittlem  Grades  beiderseits;  h.  Phw. trocken;  beide  Stimmlippen  gerötet, 
trocken,  mit  dünnen  Borken  stellenweise  bedeckt.  —  Lungenbefund :  L.  v.  o. 
Seh  all  Verkürzung,  rauhes  Inspirium,  verschärftes  und  verlängertes  Exspirium,  ver- 
einzeltes exspiratorisches  Knacken.  R.  v.  o.  Dämpfung.  Derselbe  Auskultations- 
befund, daneben  zahlreiche  trockne  Rasselgeräusche.  R.  h.  u.  abgeschwächtes  At- 
men, spärliche  inspiratorische  Rasselgeräusche. 

24.  F.  G.,  18  J.,  Schneiderin.  Beginn  der  Erkrankung:  Im  5. Lebensjahre. 

—  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen- und  Lungenkrankheiten):  Vater 
vor  6  Jahren  gestorben  (Wassersucht),  soll  an  derselben  Nasenerkrankung  gelitten 
haben,  ebenso  wie  dessen  Schwester,  die  aber  jetzt  gesund  ist  (60  Jahre).  Mutter 
und  zwei  Brüder  der  Fat.  sind  gesund.  —  Anamnese:  Stickhusten,  Windpocken, 
Scharlach.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Hochgradige  Atrophie  beiderseits; 
h.  Phw.  dünn,  glatt;  Larynx  o.  B.  —  Lungenbefund:  o.  B. 

25.  J.  W.,  26  J.,  Reisendenfrau.  Beginn  der  Erkrankung:  Mindestens  seit 
dem  6,  Lebensjahre. —  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungen- 
krankheiten): Keine.  —  Anamnese:  Im  4.  Lebensjahre  Diphtherie;  nach  Angabe 
der  Eltern  soll  sich  die  Ozaena  im  Anschluss  an  diese  Erkrankung  entwickelt 
haben.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Atrophie  mittlem  Grades  beiderseits, 
Septum  nach  r.  verbogen,  trägt  r.  auf  der  Höhe  der  Konvexität  eine  Leiste,  welche 
die  r.  Nase  einengt.  H.  Phw.  glatt,  dünn,  Seitenstränge  gerötet.  Am  Rachendach 
zähes  Sekret.  Ary-epiglott.  Falten  gerötet.  Larynx  o.  B.  —  Lungenbefund:  R.  o. 
V.  und  h.  Dämpfung;  über  dem  ganzen  r.  Oberlappen  kleinblasiges  Rasseln  und 
verlängertes  Exspirium.  L.  v.  o.  und  h.  verschärftes  In-  und  Exspirium.  Sputum 
positiv. 

26.  E.  S.,  38  J.,   Gürtlerfrau.    Beginn  der  Erkrankung:    Vor  zwei  Jahren. 

-  -  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen- und  Lungenkrankheiten):  Mutter 
gesund,  Vater  gestorben  (Todesursache  unbekannt);  in  der  Familie  keine  Nasen- 
und  Lungenkrankheiten.  —  Anamnese:  Stets  gesund  bis  vor  3  Jahren,  seit  dieser 
Zeit  Husten.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Atrophie  mittlem  Grades  bds. ; 
Nrr.  mit  grünlichen  Borken  austapeziert;  h.Phw.  dünn,  rot,  trocken;  Stimmlippen 
gerötet  und  trocken.  —  Lungenbefund:   Beiderseitige  Spitzenaffektion. 

27.  E.Tr.,  18J.,  Spannerin.  Beginn  der  Erkrankung:  Solange  Pat.  denken 
kann,  mindestens  seit  8  Jahren,  besteht  die  Erkrankung.  —  Erkrankungen  in  der 
Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Vater  gesund,  Mutter  und  14 j. 
Schwester  sollen  dieselbe  Nasenerkrankung  haben,  nicht  aber  eine  weitere  8jähr. 
Schwester.  —  Anamnese:  In  frühester  Jugend  Masern,  im  Alter  von  8  Jahren 
Diphtherie,  im  Alter  von  16  Jahren  Pneumonie,  die  13  Wochen  gedauert  haben 
soll.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Hochgradige  Atrophie  beiderseits;  Bor- 
ken im  Nrr.;  an  der  h.  Phw.  eingetrocknetes  Sekret,  Larynx  o.  B.  —  Lungenbe- 
fund :  0.  B. 

28.  A.S.,  22J.,  Hausmädchen.  Beginn  der  Erkrankung:  Etwa  zur  Zeit  des 
Beginnes  der  Menstruation  (16.  Lebensjahr).  —  Erkrankungen  in  der  Familie  (spe- 
ziell Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Eine  Schwester  im  Alter  von  15  Jahren  an 
Lungenschwindsucht  gestorben,  von  12Geschwistera  leben  nur  noch  4,  Eltern  ge- 
sund. —  Anamnese:  Als  Kind  Masern,  mit  12  Jahren  Influenza  (?).  —  Befund  in 
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den  obern  Luftwegen:    Hochgradige  Atrophie  beiderseits,  besonders  1.    Nrr.  mit 
Borken  ausgefällt;  h.  Phw.  trocken;  Larynx  o.  B.  —  Lungenbefund:  o.  B. 

29.  W.Sch.,  20  J.,  Stud.  jur.  Beginn  der  Erkrankung:  Schnupfen  seit  Ge- 
burt. —  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten): 
Vater  an  Tbc.  pulm.  gestorben,  Mutter  und  ein  Bruder  gesund,  keine  Nasen-  und 
Lungenkrankheiten  weiter  in  der  Familie.  —  Anamnese:  Masern  im  Alter  von  3 
bis  4,  Scharlach  im  Alter  von  9  Jahren. —Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Atro- 
phie mittlem  Grades;  im  Nrr.  Borkenbildung;  Pharyngitis  sicca;  Stimmlippen  ge- 
rötet, Borken  auf  der  Trachealschleimhaqt.— Lungenbefund:  Kein  Husten,  leichtes 
Stechen  in  der  1.  Brustseite.  L.  v.  o.  Schallverkürzung;  verschärftes  Inspirium, 
blasendes,  verlängertes  Exspirium,  keine  Rasselgeräusche. 

30.  G.G.,  16  J.,  Maurersohn.  Beginn  der  Erkrankung:  Etwa  vor  6  .Jahren. 

—  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Eltern 
und  drei  Brüder  sind  gesund.  —  Anamnese:  Diphtherie,  Masern  und  Pneumonie 
in  der  Kindheit,  Influenza  im  vorigen  Jahre.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen : 
Hochgradige  Atrophie  beiderseits;  Pharyngo- Laryngitis  sicca.  —  Lungenbefund: 
Bronchitische  Residuen  der  alten  Pneumonie. 

31.  M.  G.,  20  J.,  Böttcherfrau.  Beginn  der  Erkrankung:  Seit  Kindheit.  - 
Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Eltern  u. 
7  Schwestern  gesund,  eine  8.  Schwester  hustet  und  „ist  sehr  krank".  —  Anam- 
nese: keine.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Hochgradige  Atrophie  bds. ;  h. 
Phw.  trocken;  Stimmlippen  gerötet;  hintere  Larynxwand  verdickt.  —  Lungen- 
befund: 0.  B. 

32.  M.  W.,  26  J.,  Anlegerin.  Beginn  der  Erkrankung:  etwa  im  10.  Lebens- 
jahre. —  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten): 
Eltern  und  eine  Schwester  gesund ;  keine  Nasen-  und  Lungenkrankheiten  in  der 
Familie.  —  Anamnese:  keine.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  hochgradige 
Atrophie  beiderseits.  Pharyngo-Laryngitis  sicca.  —  Lungenbefund :  o.  B. 

33.  A.  G.,  35  J.,  Vergolder.  Beginn  der  Erkrankung:  im  18.  Lebensjahre. 
-  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Vater 

an  Typhus  gestorben,  Mutter,  3  Brüder  und  2  Schwestern  gesund,  ein  Bruder  an 
Lungenschwindsucht  gestorben.  —  Anamnese:  keine  Kinderkrankheiten,  vor 
7  Monaten  Pneumonie.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  hochgradige  Atrophie 
der  Nasenschleimhaut  beiderseits,  besonders  rechts;  im  Nrr.  Borken,  desgleichen 
auf  der  h.  Phw.;  Kehlkopfschleimhaut  injiciert,  trocken.  —  Lungenbefund:  Resi- 
duen einer  alten  Pneumonie  1.  h.  u.  lieber  der  1.  Spitze  leichte  Schallverkürzung. 
Verschärftes  u.  verlängertes  Exspirium. 

34.  F.  L.,    18.  J.,    w.  Frisierlehrling.  Beginn  der  Erkrankung  unbekannt. 

—  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Eltern, 
4  Brüder  und  4  Schwestern  gesund ;  keine  Nasen-  und  Lungenkrankheiten  in  der 
Familie.  —  Anamnese:  Masern.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Atrophie 
mittleren  Grades  beiderseits.  Schleimhaut  des  Nrr.  und  der  h.  Phw.  atrophisch 
und  trocken.  Stimmlippen  leicht  gerötet.  —  Lungenbefund:  o.  B. 

35.  M.  P.,  36  J.,  Kassenbeamtenfrau.  Beginn  der  Erkrankung:  Pat.  kann 
sich  nur  bis  auf  das  20.  Lebensjahr  zurückbesinnen;  damals  bestand  bereits  die 
Erkrankung.  —  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrank- 
heiten): Vater  an  Altersschwäche  gestorben;  Mutter,  3  Geschwister  und  ein 
3Yo jähriger  Sohn  gesund;  keine  Nasen-  und  Lungenkrankheilen   in  der  Familie. 
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—  Anamnese:  Im  Alter  von  20  Jahren:  Influenza,  zweimal  Lungenentzündung 
vor  6  und  4  Jahren.  —  Befund  in  den  obem  Luftwegen:  totale  Atrophie  beider- 
seits. Links  am  Septum  in  Höhe  der  unteren  Muschel  eine  starke  Leiste;  h.  Phw. 
trocken,  glänzend,  gerötet;  Stimmlippen  rot  und  trocken.  —  Lungenbefund: 
0.  Bes. 

36.  J.  Z.,  18  J.,  Hausmädchen.  —  Beginn  der  Erkrankung:  Schon  zur 
Schulzeit;   Verschlimmerung  mit  dem  14.  Lebensjahre  (Beginn  der  Menstruation). 

—  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Eltern, 
ein  Bruder  und  drei  Schwestern  gesund;  eine  Schwester  hat  verjähren  Lungen- 
entzündung gehabt.  —  Anamnese:  Masern  und  Windpocken  in  der  Kindheit. 
Jetzt  zeitweise  Husten  und  Auswurf.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  hoch- 
gradige Atrophie  der  Nasenschleimhaut  beiderseits;  h.  Phw.  gerötet;  Nrr.  o.  B. ; 
Stimmlippen  gerötet,  leicht  geschwollen,  auf  denselben,  ebenso  wie  in  der  Trachea 
grünliche  Borken.  —  Lungenbefund:  linke  Spitze  steht  tiefer  als  die  rechte;  an 
beiden  Spitzen  verkürzter  Schall.  R.  v.  o.  in-  und  exspiratorisch  feinblasiges 
Rasseln.  Verlängertes  Inspirium.  L.  v.  o.  unbestimmtes  Inspirium,  blasendes  Ex- 
spirium. 

37.  W.  K.,  50  J.,  Eisenbahnbeamtenfrau.  Beginn  der  Erkrankung:  Seit 
dem  30.  Lebensjahre.  —  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lun- 
genkrankheiten): Mutter  und  ein  Bruder  an  Lungenschwindsucht  gestorben,  Vater 
an  Schlaganfall;  eine  Schwester  gesund.  —  Anamnese:  In  der  Kindheit  Masern, 
„Bleichsucht**;  im  Alter  von  10  Jahren  Typhus;  im  Alter  von  30  Jahren  Unter- 
leibsleiden. —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  vorderes  Ende  der  1.  mittleren 
Muschel  geschwollen.  Linke  untere  Muschel  nur  als  Leiste  vorhanden.  Starke, 
die  r.  Nase  fast  versch liessende  Septum verbiegung.  Rechte  untere  Muschel  stark 
atrophisch.  Nrr.  und  hintere  Velumfläche  mit  Borken  bedeckt.  R.  Tascbenlippe 
infiltriert,  verdeckt  fast  ganz  die  r.  Stimmlippe.  —  Lungenbefund;  R.  Spitze  ein- 
gesunken; r.  V.  0.  verkürzter  Schall,  unbestimmtes  Inspirium,  verlängertes  bla- 
sendes Exspirium,  zahlreiche  Rasselgeräusche. 

38.  F.  H.,  17  J.,  Hausmädchen.  Beginn  der  Erkrankung:  Sicher  bereits  im 
3.  Lebensjahre.  —  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungen- 
krankheiten): Mutter  an  Lungenschwindsucht,  ältester  Bruder  an  Typhus  ge- 
storben, Vater  und  3  Geschwister  gesund.  —  Anamnese:  Windpocken  (8— 9  J.), 
Masern  (11  J.),  Typhus  (12  J.),  Perityphlitis  im  vorigen  Jahre.  Jetzt  Husten,  Aus- 
wurf, Nachtschweisse;  keine  merkliche  Abmagerung.  —  Befund  in  den  obern 
Luftwegen:  Sattelnase,  Atrophie  mittleren  Grades;  Nrr.  o.  B.  H.  Phw.  glatt,  mit 
zähem  Sekret  bedeckt.  —  Lungenbefund:  R.  h.  unbestimmtes  Inspirium,  blasen- 
des Exspirium  bis  zum  untern  Winkel  der  Skapula;  r.  v.  o.  supraclavic.  feinblas. 
Rasseln;  1.  v.  o.  Rasseln  über  dem  ganzen  Oberlappen. 

39.  W.  J.,  23  J.,  Fuhrmann.  Beginn  der  Erkrankung:  Im  10.  Lebensjahre, 
damals  durch  Explosion  Nase  fast  ganz  abgerissen.  —  Erkrankungen  in  der  Fa- 
milie (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Eltern,  5  Brüder,  4  Schwestern 
gesund.  —  Anamnese:  Masern  (4  J.),  Scharlach  (4  J.),  Diphtherie  (7  J.).  —  Be- 
fund in  den  obem  Luftwegen :  Atrophie  mittleren  Grades  beiderseits.  Schleimhaut 
des  Nrr.  und  h.  Phw.  gerötet,  trocken,  glänzend.  Beide  Stimmlippen  gerötet,  ge- 
schwollen, trocken,  —  Lungenbefund :  eingesunkene  Claviculargruben  beiderseits. 
H.  0.  beiderseits  Schallverkürzung:  Auskultatorisch  hört  man  nur  r.  oben  im  Be- 
ginn des  Kxspiriums  leichtes  Knacken. 
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40.  E.  P.,  18  J„  Dienstmädchen.  Beginn  der  Erkrankung:  in  der  Kindheit. 

—  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Eltern 
und  3  Geschwister  gesund.  —  Anamnese:  Masern,  Diphtherie.  Im  12.  Lebensj. 
2mal  Pneumonie,  im  13.  einmal.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  hochgradige 
Atrophie  beiderseits.  Im  Nrr.  Borken.  Pharyngo-Laryngitis  sicca  bei  geringen  sub- 
jektiven Beschwerden.  —  Lungenbefund:  o.  B. 

41.  A.  G.  64  J.,  Schlosserfrau.  Beginn  der  Erkrankung:  im  16.  Lebens- 
jahre im  Anschluss  an  ein  Nervenfieber.  —  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell 
Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Vater  verunglückt,  Mutter  an  Lungenentzündung 
gestorben,  war  zuvor  nicht  lungenkrank.  Eine  Schwester  an  Herzfehler,  eine  zweite 
an  Schlaganfall  gestorben.  Eine  dritte  lebt.  —  Anamnese:  im  16.  Jahre  Nerven- 
fieber, im  34.  Jahre  Pocken.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  hochgradi^fe 
Atrophie  beiderseits.  Borken  im  Nrr.  Pharyngitis  sicca.  —  Lungenbefund:  L.  o. 
Rasseln  über  dem  ganzen  Oberlappen.  R.  o.  zeitweise  Rasseln,  blasendes  Ex- 
spirium. 

42.  H.S.,  18 J.,  Schüler.   Beginn  der  Erkrankung:   Vor  dem  6. Lebensjahre. 

—  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Eitern 
leben,  Vater  leidet  an  Asthma,  eine  15jährige  Schwester  soll  (!)  dieselbe  Nasen- 
affektion  haben,  3  weitere  Geschwister  gesund.  —  Anamnese:  Masern  mit  l'/g  •!• 
Erysipelas  faciei  vor  7  Jahren.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Atrophie  mitt- 
lem Grades;  Borken  im  Nrr.;  Stimmlippen,  besonders  die  linke,  stark  gerötet  und 
verdickt,  mit  grünlichem  Sekret  bedeckt. —  Lungenbefund:  R. o. Schallverkürzung, 
unbestimmtes  Inspirum,  blasendes  Exspirium. 

43.  A.St.,  32  J.,  Arbeiterin.    Beginn  der  Erkrankung:  Im  19.  Lebensjahre. 

—  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen- und  Lungenkrankheiten):  Mutter, 
Vater  der  Mutter  und  alle  7  Geschwister  der  Mutter  an  Phthise  gestorben;  Vater 
und  2  Schwestern  leben. —  Anamnese:  Masern,  Influenza.—  Befund  in  den  obern 
Luftwegen:   Hochgradige  Atrophie  beiderseits;  h.Phw. gerötet,  mit  Sekret  bedeckt. 

—  Lungenbefund:  R. h.in  Höhe  der  4. Rippe  Dämpfung, Bronchialatmen  über  dem 
ganzen  r.  Oberlappen.   L.  v.  o.  Rasselgeräusche. 

44.  M.  G.,  31  J.,  Telegraphengehilfin.  Beginn  der  Erkrankung:  Seit  dem 
6.1iebensjahre.—  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrank- 
heilen): Mutter  und  2Brüder  der  Mutter  haben  Pleuritis  gehabt,  Mutter  ist  gesund 
geworden,  lebt  heute  noch ;  der  eine  Bruder  hat  später  Hämoptoe  gehabt,  ist  aber 
an  Typhus  gestorben,  der  andere  Bruder  ist  an  Schwindsucht  gestorben.  —  An- 
amnese: Stets  gesund  gewesen.—  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Hochgradige 
Atrophie,  Muscheln  nur  noch  angedeutet.  —  Lungenbefund:  Schallverkürzung  r. 
0.  v.und  h.  lieber  der  ganzen  r.  Lunge  abgeschwächtes  Atmen,  in  den  obern  Par- 
tieen  blasendes  Exspirium.  In  der  Gegend  der  grossen  Bronchien  verschärftes  In- 
spirium. 

45.  A.  N.,  43  J.,  Schwester  der  Vorigen.  Beginn  der  Erkrankung:  Seit 
der  Schulzeit,  jetzt  beschwerdefrei.  —  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell 
Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Vater  an  Magenkrebs  gestorben,  ein  Bruder  vor 
wenigen  Wochen  an  Tbc.pulm.et  laryng.  gestorben,  eine  Schwester  ist  Phthisica, 
5  andere  Geschwister  gesund.—  Anamnese:  Keine.  —  Befund  in  den  obern  Luft- 
wegen: R.  Atrophie  mittlem  Grades,  1.  massige  Atrophie.  —  Lungenbefund:  Er- 
krankung der  r.  Spitze. 

46.  M.G.,  31J.,  Schneiderin.  Beginn  der  Erkrankung:  Seit  dem  21.  Jahre, 
jetzt  bereits  gebessert.  —  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lun- 
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genkrankheiten) :  Eltern  und  7  Geschwister  gesund,  eine  weitere  Schwester  war 
in  der  Jugend  skrophulös,  hatte  vor  einem  Jahre  Influenza,  hustet  seitdem. —  An- 
amnese: Masern,  öfter  Halsentzündung.  —Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Hoch- 
gradige Atrophie  beiderseits;  Pharyngitis  sicca.  —  Lungenbefund :  Leichte  Infil- 
tration der  r.  Spitze. 

47.  A.  St.,  Handelsmannstochter.    Beginn  der  Erkrankung:  Zur  Schulzeit. 

—  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen- und  Lungenkrankheiten):  Keine. 

—  Anamnese:  Stets  gesund  gewesen.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Atro- 
phie mittlem  Grades;  Borken  im  Nrr. ;  Pharyngitis  sicca;  rote,  geschwollene  Stimm- 
lippen. —  Lungenbefund:  o.  B. 

48.  M.  G.,  14  J.,  Maurertochter.    Beginn  der  Erkrankung:    Seit  3  Jahren. 

—  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Keine. 

—  Anamnese:  Diphtherie  mit  7 Jahren. —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Atro- 
phie mittlem  Grades.  —  Lungenbefund:  o.  B. 

49.  J.  L.,  33  J.,  Briefträger.  Beginn  der  Erkrankung:  Im  15.  Lebensjahre. 

—  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell  Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Keine. 

—  Anamnese:  Stets  gesund  gewesen.  —  Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Hoch- 
gradige Atrophie  1.  R.  Nase  durch  Leiste  eingeengt.  —  Lungenbefund:  Beider- 
seitiger Spitzenkatarrh,  Sputum  positiv. 

50.  L.  N.,  19  J.,  Dienstmädchen.  Beginn  der  Erkrankung:  Vor  3  Jahren, 
kurz  nach  Beginn  der  Menstruation.  —  Erkrankungen  in  der  Familie  (speziell 
Nasen-  und  Lungenkrankheiten):  Mutter  an  Lungenentzündung(?)  gestorben,  warf 
jahrelang  Blut  aus  (!),  Vater  und  5  Schwestern  gesund.  —  Anamnese:  Seit  fünf 
.Jahren  magenleidend.  — Befund  in  den  obern  Luftwegen:  Atrophie  mittlem  Grades 
beiderseits,  Pharyngitis  sicca.  —  Lungenbefund:  R.  o.  v.  und  h.  verschärftes  In - 
spirium,  blasendes  Exspirium;  kleinblasiges  Rasseln  über  dem  ganzen  r.  Ober- 
lappen; 1.  0.  verschärftes  Atmen  (Sputum  positiv). 

Wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich  ist,  sind  alle  50  Patieuten  auf  ihre 
Lungen  hin  untersucht  worden,  gleichgültig,  ob  sie  versicherten  niemals 
gehustet  zu  haben  oder  ob  sie  von  vorne  herein  auf  eine  Lungenerkrankung 
verdächtig  waren.  Dabei  stellte  sich  das  interessante  Ergebnis  heraus, 
dass  ein  sehr  grosser  Teil  derselben  von  der  bestehenden  Lungenerkraukuug, 
selbst  wenn  dieselbe  sich  nicht  mehr  im  Anfangsstadium  befand,  keine 
Ahnung  hatte.  Der  Hustenreiz  wurde  von  ihnen  für  die  Folge  des  Naseu- 
katarrbs  und  der  zumeist  gleichzeitig  bestehenden  Pharyngitis  sicca  ge- 
halten. Erst,  wenn  sich  „Stiche  in  den  Lungen",  stärkere  Abmagerung 
und  vermehrter  Auswurf  einstellten,  erst  dann  erwachte  in  ihnen  die  Vor- 
stellung, dass  auch  die  Lungen  erkrankt  sein  könnten.  Es  erwächst  uns 
aus  dieser  Beobachtung  die  Pflicht  einen  jeden  Ozaenakranken,  gleichgültig, 
ob  er  über  Husten,  Auswurf  u.  dergl.  klagt  oder  nicht,  auf  seine  Lungen 
hin  zu  untersuchen.  Je  öfter  wir  dies  tun  werden,  um  so  öfter  wird  es 
uns  gelingen  die  betreffenden  Patienten  auf  eine  bestehende  Phthise  so 
frühzeitig  aufmerksam  zu  machen,  dass  ev.  noch  Aussicht  auf  Heilung  der- 
selben vorhanden  ist. 

Archiv  fnr  I^aryngologie.    14.  Bd.    1.  Heft.  a 
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Denn  bezüglich  des  Zasammentreffens  von  Ozaena  und  Lungenphthise 
giebt  uns  unsere  Tabelle  erschreckende  Auskunft!  Nicht  weniger  als  22 
von  anseren  50  Fällen  boten  perkussorisch  und  auskultatorisch  die  sicheren 
Zeichen  einer  vorhandenen  Lungentuberkulose!  Sieben  weitere  Fälle  waren 
zum  mindesten  auf  Phthise  sehr  verdächtig.  Die  äusseren  Umstände  ge- 
statteten hier  nicht  durch  Tuberkulininjektionen  die  Diagnose  zu  sichern. 
In  vier  Fällen  waren  Zeichen  andersartiger  Lungenerkrankungen  vorhanden 
und  nur  in  17  Fällen  ergab  die  Lnngenuntersuchung  keinen  pathologischen 
Behind. 

Unter  50  Ozaenafällen  ergaben  bei  der  Lungenuntersuchung 

den  Befund  die  Fälle  der  Tabelle  II  Summa 


i,. ,. .  .        ,  /  2.  3.  4.  6.  9.  13.  16.  18.  19.  21.  23.  25.  \  «« 

Phthisis  pulmonum      •     •     •     •  \    26.  36.  37.  38.  41.  43.  45.  46.  49.  50.    /  ^- 

Suspekte  Falle 1.  10.  12.  20.  29.  89.  42.  7 

Andersart.  Lungenerkrankungen  14.  30.  33.  44.  !       4 

.,.        ,  ,       ,  /   5.  7.  8.  11.  15.  17.  22.  24.  27.  28.  31.  !\  ,^ 

Ohne  Lungenerkrankung  •     •     •  \  32.  34.  35.  40.  47.  48.  /  ^' 

Unsere  Resultate  stehen  im  strikten  Gegensatze  zu  den  Untersuchungen 
Hamiltons,^)  der,  allerdings  in  dem  warmen  Klima  Süd-Australiens,  unter 
170  Ozaenafällen  nur  6  Phthisen  konstatieren  konnte.  Sie  stehen  aber  im 
Einklang  mit  den  Ergebnissen  der  Obduktionen  und  gestatten  uns  mit 
ßresgen  anzunehmen,  dass  bei  den  Ozaenakranken  eine  Disposi- 
tion, an  Phthisis  pulmonum  zu  Grunde  zu  gehen,  vorliegt.  Es 
dürfte  von  Interesse  sein,  zu  untersuchen,  worauf  diese  Veranlagung 
beruht. 

Unsere  Nase  hat  die  Aufgabe  die  einzuatmende  Luft  von  Staub  zu  be- 
freien, zu  erwärmen  und  mit  Feuchtigkeit  zu  sättigen. 

Im  Filter  der  Vibrissae  wird  der  Staub  abgefangen.  Alle  festen  Be- 
standteile, welche  dieses  Filter  passieren,  werden  in  den  Gängen  und 
Taschen  der  buchtenreichen  Nase  festgehalten,  um  später  mit  dem  Nasen- 
schleim wieder  entfernt  zu  werden.  Je  atrophischer  die  Nasen  seh  leimhaut 
wird,  um  so  weiter  werden  diese  Taschen,  um  so  weniger  geeignet,  feste 
Bestandteile  der  Atmungsluft  zurückzuhalten,  welche  dann  durch  die  Nase 
hindurch  in  die  tieferen  Atemwege  dringen  können.  Je  weniger  dünn- 
flüssig (las  von  der  Nasenschleimhaut  abgesonderte  Sekret  ist,  um  so  länger 
verharrt  dasselbe  in  der  Nase,  um  so  mehr  haben  die  in  ihm  suspendierten 
festen  Bestandteile  der  Ateniluft  Gelegenheit  schädigend  zu  wirken. 


1)  J.  K.  Hamilton  (Adelaide.  S.  Australia).  Rhinitis  chronica  atrophi- 
cans foetida  Transactions  Fourth  Intercolonial  Medical  Gongress.  New-Zeland 
18%. 
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Mit  der  Atemluft  dringen  auch  die  in  derselben  enthaltenen  Bakterien 
in  die  Nase  hinein.  Würden  diese  Mikroben  oder  ihre  Sporen  einen 
günstigeren  Nährboden  daselbst  vorfinden,  so  müssten  sie  sich  hier  vor- 
züglich entwickeln  und  somit  Infektionsherde  bilden,  welche  eine  ständige 
Gefahr  für  den  menschlichen  Organismus  wären.  Dem  ist  aber  nicht  so! 
Der  normale  Nasenschleim  hemmt  die  Entwicklung  derselben,  ß.  Wurtz 
und  Lermoyeri)  sind  auf  experimentellem  Wege  zu  der  Ansicht  gelangt, 
dass  dem  Nasenschleim  eine  bakterizide  Kraft  innewohne.  Anthraxsporen 
werden  nach  Angabe  dieser  Autoren  nach  3  Stunden  langer  Berührung  mit 
N  asenschleim  bei  einer  Temperatur  von  38  ®  abgetötet.  St.  ClairThomson 
und  R.  T.  Hewlett^)  vermochten  in  80  pCt.  ihrer  Beobachtungen  nach- 
zuweisen, dass  der  Nasenschleim  vollkommen  steril  war,  während  am 
Naseneingange  im  Bereiche  der  Vibrissae  Mikroorganismen  niemals  fehlten. 
Fingen  sie  den  Nasenschleim  mit  sterilen  Wattebäuschchen  auf  und  kamen 
diese  bei  der  Entfernung  mit  den  gewöhnlichen  Bakterien  des  Nasenein- 
ganges in  Kontakt,  so  erwies  sich  die  keimtötende  Kraft  des  Nasenschleims 
niemals  ausreichend  stark,  um  das  Wachstum  der  an  der  Watte  haftenden 
Keime  in  der  Gelatineplatte  zu  verhindern,  selbst  dann  nicht,  wenn  die 
Keime  der  Einwirkung  des  Schleimes  vor  der  Anlegung  der  Kultur  stunden- 
lang bei  Zimmertemperatur  ausgesetzt  gewesen  waren.  Direkte  Impfung 
von  Prodigiosusbazillen  in  angesammeltem  Nasenschleim  und  zeitweise  Ab- 
impfung  auf  Gelatine  ergab  ebenfalls,  dass  der  Nasenschleim  zwar  selbst 
kein  guter  Nährboden  ist,  in  ihm  eine  Entwicklung  nicht  statt  hat,  dass 
er  aber  die  Bazillen  nicht  abtötet.  Andererseits  aber  konnten  diese  Autoren 
nachweisen,  dass  der  Tracheaischleim  frisch  getöteter  Tiere  stets  steril 
war  und  dass  auch  die  Inspirationsluft  nach  der  Passage  durch  die  Nase 
sich  als  keimfrei  erwies.  Diejenigen  Keime,  welche  die  Vibrissae  passieren, 
müssen  also  in  der  Nase  rasch  wieder  fortgeschafft  werden.  Nach  der 
Vermutung  der  genannten  Autoren  erfolgt  diese  FortschaflFung  von  der 
Scb  n  ei  de  rschen  Membran  hauptsächlich  durch  die  Flimmerbewegung  der 
Epithelien,  sowie  ferner  durch  das  Niederträufeln  des  Schleimes  selbst  und 
der  Tränen. 

Piaget^)  hinwiederum  bestätigt  die  Untersuchungen  von  Wurtz  und 


1)  R.  Wurtz  et  Lermoyez  (Paris).  Die  bakterizide  Wirkung  des  mensoh- 
liehen  Mucus  und  besonders  desjenigen  der  Nasenhöhlen.  Soo.  de  biolog. 
15.  Juli  1892.    Annales  des  maladies  du  larynx.    August  93. 

2)  St.  Clair  Thomson  und  R.  T.  Hewlett  (London):  a)  Mikroorga- 
nisraen  in  der  gesunden  Nase.  British.  Med.  Journal  1.  VI.  1895  und  N.-Y.  Med. 
Record  19.  IX.  1896.  —  b)  Das  Schicksal  der  Mikroorganismen  in  der  Einatmungs- 
luft.   Lancet.  11.  Januar  1896. 

3)  Piaget:  lieber  verschiedene  Verteidigungsmittel  der  Nasenhöhle  gegen 
Bakterien-Invasion.  (Sur  les  divers  moyens  de  defense  de  la  cavit^  nasale  contre 
l'invasion  microbienne).  These  de  Paris  1896  u.  Annales  des  maladies  de  Poreille. 
Februar  1897. 
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Lermoyez.  Oluie  die  Bedeutung  des  Flimmerepithels  für  die  Fortschaflfung 
der  Keime  zu  läuguen,  betont  er  mit  aller  Schärfe  die  bakterizide  Wirkung 
des  Nasenschleims.  Dieselbe  sei  dem  Milzbrandbazill  gegenüber  eine 
absolute,  dem  Löfflerschen  Bazill  gegenüber  noch  sehr  stark,  geringer 
für  Staphylokokken,  Streptokokken  und  Kolibazillen. 

P.  H.  Park  und  Jonathan  Wright*)  kommen  zu  ähnlichen  Resul- 
taten wie  Thomson,  nur  ist  ihrer  Ansicht  nach  die  Nasenschleimhaut 
wahrscheinlich  nie  steril,  vielmehr  haben  sie  in  30  von  36  hierauf  hin 
unter  allen  Kautelen  untersuchten  Nasen  pathogene  Keime  in  mehr  oder 
weniger  grosser  Anzahl  nachzuweisen  vermocht.  Die  bakterizide  Wirkung 
des  Nasenschleims  halten  auch  sie  für  gering.  Den  Diphtheriebazillen, 
Staphylokokken  und  Streptokokken  gegenüber  versagt  sie  ganz. 

Auch  Malato^)  gelangt  zu  ähnlichen  Resultaten  wie  Thomson. 

Wagner 3)  will  im  Mucin  ein  pepsin-  und  trypsinartiges  Ferment  ge- 
funden haben,  welchem  die  bakterizide  Kraft  innewohnen  soll. 

D.  Braden  Kyle*)  glaubt,  dass  auf  das  Vorhandensein  resp.  Fehlen 
der  Bakterien  in  der  menschlichen  Nase,  besonders  aber  auf  ihre  Menge 
und  Art,  die  Umgebung  des  betreffenden  Individuums  den  grössten  Ginfluss 
habe.  Wo  in  der  Nase  Sekret  und  Staub  sich  anhäufen,  wo  aus  irgend 
einer  Ursache  die  normale  Vitalität  und  Widerstandskraft  der  Gewebe  her- 
abgesetzt ist,  da  bilden  die  veränderten  und  angehäuften  Sekrete  nach  der 
Ansicht  dieses  Autors  den  geeigneten  Boden  für  die  Wucherung  der  Bak- 
terien. 

P.  Viollet^)  betont  die  Rolle,  welche  die  soliden  Elemente  des  Nasen- 
schleims, speziell  die  Leukocyten,  gegenüber  den  Staubpartikeln  und  lu- 
fektionskeimen  spielen.  Sie  sollen  ohne  Zweifel  die  einzigen  aktiven  Fak- 
toren zur  Verteidigung  des  Organismus  gegen  Infektion  sein,  soweit  die 
Nasenhöhlen  in  Betracht  kommen.    Mit  amöboider  Bewegung  begabt,  seien 


1)  W.  H.  Park  (New-York)  und  Jonathan  Whright  (Brooklyn): 
Die  Bakterien  in  der  «gesunden  Nase  und  die  bakteriziden  Fähigkeiten  des  Nasen- 
sclileims.  Verhandlungen  der  Amerik.  Laryni^ol.  Gesellschaft,  XIX.  Jahresver- 
sammlung (Washint^ton)  4.-6.  Mai  1897.    Erster  Sitzungstag. 

2)  Malato:  Ueber  die  ])athogenen  Mikroorganismen  der  normalen  Nasen- 
höhlen und  über  die  abschwächende  Kraft  der  Nasenschleimhaut.  Archivio  italiano 
di  Olologia,  Rhinologia  e  Laringologia  No.  4,  1897. 

3)  Henry  L.  Wayrner  (San  Francisco),  Natürliche  Immunität.  XX.  Jahres- 
versammlung der  Amerikanischen  laryng.  Ges.  (Brooklyn).  IJI.  Sitzungstag,  Mitt- 
woch, 18.  Mai  1898. 

4)  D.  Braden  Kyle,  Bakterien  in  der  Nase  und  ihre  Beziehung  zu  Erkran- 
kungen. Journal  of  the  American  Medical  Ass.    10.  6.  1899. 

5"!  Paul  Vi  oll  et,  Untersuchungen  über  die  Abwehrmittel  des  Organismus 
geß:en  die  Infektion  der  Atemwege  im  Bereiche  der  Nasenhöhle:  Leukocytose  und 
Phatrocytose.  Paris.  Verlag  von  J.  B.  Bailliere  et  Fils.  19,  Rue  Haute  feuille. 
190(). 
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sie  im  Stande,  Staubpartikel  und  Bakterien  zu  resorbieren.  Ein  Jahr  zu- 
vor hatte  derselbe  Autor i)  die  bakterizide  Inaktivitat  des  Nasenschieinas 
gegen  Tuberkelbazillen  erwiesen,  indem  er  letztere  in  die  Nasenhöhle  von 
Meerschweinchen  impfte.  Die  Tiere  starben  vier  bis  fünf  Wochen  später 
an  tuberkulöser  Infektion.     Der  Nasenschleim  enthielt  Tuberkelbaziilen. 

H.  J.  H.  Schonsboe2)  fügt  den  vielen  über  diese  Frage  angestellten 
Experimenten  neue  hinzu  und  gelangt  zu  der  Annahme  einer  wirklich  bak- 
teriziden Thätigkeit  des  Nasensekretes. 

Fassen  wir  die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen  kurz  zusammen,  so 
scheint  aus  denselben  Folgendes  als  bewiesen  hervorzugehen: 

1.  Die  normale  Naseusch leimhaut  enthält  nur  wenig  Keime. 

'2.  Das  nach  unten  fliessende  Nasensekret  wäscht  die  Höhle  aus. 

3.  Die  Flimmern  der  Epithelzellen  tragen  das  Ihre  zu  diesem  Reini- 
gungsprozess  bei. 

4.  Der  Nasenschleim  bildet,  wenn  er  nicht  selbst  bakterizid  ist,  jeden- 
falls kein  gutes  Nährmedium  für  Bakterien. 

Wie  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  an  Ozaena  erkrankten  Nase. 
Alle  Eigenschaften,  welche  dem  normalen  Nasensekret  innewohnen,  gehen 
dem  Sekrete  der  Ozaenanase  ab.  Es  ist  dickflüssig,  leicht  zu  Borken  ein- 
trocknend, fliesst  nur  schwer  herab  und  erweist  sich  daher  als  ungeeignet 
zum  „Auswaschen"  der  Höhle.  Alle  korpuskularen  Elemente  der  Ein- 
atmungsluft werden  in  diesen  klebrigen  Massen  festgehalten,  bleiben  lange 
an  Ort  und  Stelle  liegen  und  üben  einen  Reiz  auf  die  Nasenschleimhaut 
aus.  Mit  ihnen  die  Bakterien,  welche  überdies  in  dem  pathologisch  ver- 
änderten Sekrete  einen  ausgezeichneten  Nährboden  vorfinden.  Man  braucht 
nur  ein  einziges  Ausstrichpräparat  von  derartigem  Ozaenasekret  zu  machen, 
um  von  den  zahllosen  Bakterien  verschiedenster  Art,  die  sich  in  demselben 
vorfinden,  eine  Vorstellung  zu  gewinnen.  Die  Flimmern  der  Epithelzellen 
sind  der  Erkrankung  zum  Opfer  gefallen,  müssten  aber,  selbst  wenn  sie  er- 
halten blieben,  in  dem  dicken  Sekrete  jede  Bewegungsfähigkeit  einbüssen. 
An  ihre  Stelle  sind  die  verhornten  Lamellen  eines  sich  abstossenden 
Plattenepithels  getreten.  Kurz,  es  sind  alle  Bedingungen  gegeben,  welche 
ein  längeres  Verweilen  der  einmal  in  die  Nase  eingedrungenen  Bakterien 
an  Ort  und  Stelle  begünstigen.  Das  Filter,  welches  den  Organis- 
mus vor  den  schädlichen  Folgen  der  Bakterieninvasion  bewah- 
ren sollte,  ist  selbst  zu  einer  Brutstätte  für  diese  Bakterien  ge- 
worden und  bildet  somit  einen  dauernden  Infektionsherd  im 
menschlichen  Körper! 


1)  Paul  Vi  eilet,  Der  Koch'sche  Bacillus  und  der  Nasenschleim.  Soci6t^ 
de  Biologie.  27.  Dezbr.  1899.  Ref.  in  Semon's  Centralblat  16.  September  1900. 
S.  426. 

2)  H.  J.  H.  Schon sboe,  Von  den  Bakterien  in  der  normalen  Nasenhöhle 
und  der  bakterientötenden  Fähigkeit  des  Nasensekretes.  1901.  Diss.  (Odense, 
Danemark.   Milo's  Boghandel.) 
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Die  normale  Nasenschleimhaut  hat  aber,  wie  wir  gesehen  haben,  noch 
zwei  weitere  Funktionen  auszuüben.  Sie  soll  die  Einatmungsluft  erwärmen 
und  mit  Feuchtigkeit  sättigen.  Diesen  Aufgaben  vermag  sie  zu  genügen 
einmal  vermöge  der  grossen,  durch  die  Muscheln  vermehrten  Oberfläche, 
welche  sie  der  über  sie  hinwegstreichenden  Einatmungsluft  darbietet,  so- 
dann aber  vermöge  ihres  Reichtums  an  Blutgefässen,  vermöge  ihrer 
Schwellkörper,  welche  die  Fähigkeit  besitzen,  ihr  Volumen  zu  ändern  und 
sich  damit  verschiedenen  Temperatur-  und  Feuchtigkeitsdifferenzen  zwischen 
der  Aussenluft  und  dem  Körper  gewachsen  zu  zeigen. 

Auch  diese  Funktionen  vermag  die  Ozaenanase  nicht  mehr  zu  erfüllen. 
Durch  die  Atrophie  der  Muscheln  ist  die  Gesamtoberfläche  der  Nasen- 
schleimhaut verringert  und  das  Schwellgewebe  ist  der  Atrophie  in  gleicher 
Weise  anheimgefallen  wie  alle  andern  Bestandteile,  welche  die  Muschel- 
organe zusammensetzen. 

Somit  fällt  den  Lungen  ein  beträchtliches  Stück  Arbeit  zu,  das  ihnen 
abzunehmen  die  normale  Nase  bestimmt  ist.  Die  Lungen  werden  aber 
nicht  nur  durch  dieses  Mehr  an  positiver  Arbeitsleistung  in  Anspruch  ge- 
nommen, sie  erfahren  auch  einen  weitem  Reiz  dadurch,  dass  die  ihnen  zu- 
geführte Einatmungsluft  nicht  mehr  die  erforderliche  Reinheit  besitzt. 
Alles  zusammen  macht  sie  widerstandsunfähiger  und  begünstigt  in  ihnen 
die  Ansied lung  der  aus  der  Nase  mit  dem  Luftstrom  herabgeriösenen  Bak- 
terien. Hinzu  kommt,  dass  meist  nicht  nur  die  Nasenschleimhaut  allein 
erkrankt  ist,  sondern  dass  auch  Nasenrachen,  Pharynx,  Larynx  und  Trachea 
mit  erkrankt  sein  können.  Ob  die  Lungensubstanz  selbst  sich  an  diesem 
Erkrankungsprozess  beteiligt,  ist  bisher  noch  nicht  bekannt.  Die  Besich- 
tigung der  Nasenhöhle  spielt  in  den  Seziersälen  leider  noch  immer  eine 
sehr  imtergeordnete  Rolle.  Das  beweist  die  geringe  Zahl  der  bisher  an 
der  Leiche  entdeckten  Ozaenafälle.  Wenn  man  in  jedem  Falle  von  Lungen- 
erkrankung, der  sich  an  der  Leiche  vorfindet,  die  Luftwege  bis  zur  Nase 
hinauf  besichtigen  würde,  so  dürfte  man  voraussichtlich,  wie  allein  schon 
aus  der  Besprechung  unserer  Frage  hervorgeht,  wichtige  Aufschlüsse  zu 
erwarten  haben. 

Nun  wissen  wir  nach  den  Untersuchungen  von  Flügge,  R.  Sticker, 
Laschtschenko,  Beninde,  Heymann  und  Jones,  dass  schon  in  der 
gesunden  Nase  virulente  Tuberkelbazillen  vorkommen,  und  zwar  besonders 
häufig  bei  solchen  Personen,  denen  die  Wartung  von  Tuberkulösen  obliegt. 
Die  gesunde  Nase  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  diese  Bazillen  wieder 
eliminieren.  Die  Ozaenanase  wird  hierzu  meist  nicht  im  Stande  sein.  Ein 
Ozaenakranker  wird  sich  demgemäss  häufiger  mit  Tuberkulose  infizieren, 
als  ein  Gesunder,  und  zwar  naturgemäss  um  so  häufiger,  je  mehr  er  mit 
tuberkulösen  Individuen  in  Berührung  kommt.  In  13  von  unsem  22  mit 
Phthise  behafteten  Ozaenafälleu  sind  einzelne  der  nächsten  Angehörigen, 
meist  Eltern  und  Geschwister,  an  Tuberkulose  erkrankt  resp.  bereits  ge- 
storben   (die    Fälle    0,  Vi,    16,   19,   21,  23,   37,  38,  41,  43,  44,  45,  r,()). 
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Wir  können  demgemäss  ohne  Uebertreibung  behaupten,  dass 
die  Ozaena  zweifellos  eine  Disposition  zur  Erkrankung  an 
Lungenpbthise  schafft,  und  in  diesem  Sinne  dürfte  die  Ozaena 
fernerhin  nicht  mehr  als  prognostisch  durchaus  gutartige  Er- 
krankung zu  betrachten  sein. 

Ich  vermag  meinen  Untersuchungen  höchstens  noch  diejenigen  von 
Th.  Schestakow^)  zum  Vergleich  gegenüberzustellen.  Derselbe  fand 
unter  28  Ozaenafällen  nur  4  Fälle  von  Lungentuberkulose.  Bronchitische 
Erscheinungen  werden  in  5  weiteren  Fällen  verzeichnet,  darunter  ein  Fall, 
verbunden  mit  alter,  rechtsseitiger  Pleuritis.  Bei  zwei  Patienten  findet  sich 
die  Bemerkung,  dass  sie  leicht  husten.  Acht  weitere  Patienten  leiden  an 
Erkältungen,  besonders  im  Winter.  Im  ganzen  sind  also  in  19  von 
28  Fällen  die  Respirationsorgane  erkrankt.  Dabei  ist  aus  der  Arbeit 
nicht  zu  ersehen,  ob  in  einem  jeden  der  28  Fälle  die  Lungen  untersucht 
worden  sind. 

Dem  Zusammenhang  zwischen  Nasen-  und  Lungenkrankheiten  ist  in 
Deutschland  bisher  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt  worden.  In  der  „All- 
gemeinen Semiotik  der  Nasenkrankheiten^  von  Dr.  E.  Bloch^)  z.  B.  findet 
sich  nicht  der  geringste  Hinweis  hierauf.  Thost^)  allein  sucht  einen  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Pneumonie  und  dem  häufigen  Pneumokokken- 
befund  in  der  Nase.  Nur  im  Auslande  ist  man  dieser  Frage  näher  ge- 
treten, wie  die  Arbeiten  von  Chabory,*)  Cleland,^)  W.  Jarvis,®)  Smith 
Hosier')  u.  A.  beweisen. 

Die  Wichtigkeit  derartiger  Untersuchungen  liegt  auf  der  Hand.  Sie 
geben  uns  Aufschluss  darüber,  was  man  in  einer  gewissen  An- 
zahl von  Fällen  unter  „Disposition  zur  Lungenpbthise"  zu  ver- 
stehen hat.  Sie  geben  uns  aber  auch  gewisse  Fingerzeige  bezüglich 
der  Prophylaxe  der  Tuberkulose.  Wir  werden  ceteris  pari- 
bus  unter  den  Kindern  tuberkulös  erkrankter  Eltern  diejenigen,  welche 
an  einer  Ozaena    leiden,    in    erster   Linie    vor    der  Infektion    zu    schützen 


1)  Theodore  -  J.  Schestakow  (de  Sib^rie),  Contribution  ä  l'etude  de 
rOzene.  Travail  fait  ä  Pinstitut  du  Docteur  A.  Wyss,  de  Genöve.  Diss. inaugur. 
Gen^ve  1894. 

2)  P.  Heymann's  Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinologie.  111.  1. 
S.  266. 

3)  Thost,  üeber  den  Zusammenhang  zwischen  den  Erkrankungen  der  Nase 
und  der  Lungen.   Deutsche  medicinische  Wochenschrift  1887.  No.  35.  S.  770. 

4)  Chabory,  De  Pinfluence  des  affections  nasales  sur  l'app.  respiratoire. 
These  de  Paris.  1892. 

5)  Cleland,  Revue  de  Moure.  1888.  No.  11. 

6)  Jarvis,  Rhinites  comme  cause  de  la  phthise  pulm.  New  York  med.  Jn. 
1885.  5.  Sept. 

7)  Hozi er  (Smith),  Affections  nasales  comme  cause  des  maladies  des  par- 
ties  voisines,  etc.  Ref.  in  Revue  de  Moure.   1894.  No.  5.  p.  149. 
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haben.  Diese  Pflicht  wird  uns  durchaus  nicht  so  selten  erwachsen.  Schon 
Cholewa  hat  darauf  hingewiesen,  dass  er  eine  ganze  Reihe  von  Ozaena- 
kranken  kennen  gelernt  hat,  deren  Aszendenten  an  Lungenaffektionen  ge- 
storben waren.  Unsere  Tabelle  liefert  uns  weitere  Beläge  hierfür  und  ich 
kann  berichten,  dass  ich  im  Laufe  meiner  Untersuchungen  mehrfach 
Familien  kennen  gelernt  habe,  bei  denen  ein  Teil  der  Rinder  an  Phthisis 
pulmonum,  ein  anderer  an  Ozaena  erkrankt  war.  Freilich  ergab  die  Unter- 
suchung dieser  Ozaenakranken,  dass  auch  ihre  Lungen  zumeist  nicht  mehr 
intakt  waren.  Hier  erwächst  dem  praktischen  Arzte  eine  wichtige  Auf- 
gabe, der  er  sich  nur  dann  gewachsen  zeigen  dürfte,  wenn  er  es  sich  zum 
Grundsatz  macht  die  Lungen  eines  jeden  Ozaenakranken  zu  untersuchen. 
So  wird  z.  B.  auch  —  um  einen  Fall  herauszugreifen,  der  mir  erst  in  den 
letzten  Tagen  begegnet  ist  —  die  ozaenakranke  Amme  auf  Frühsymptome 
der  Phthise  mit  allen  uns  zur  Verfügung  stehenden  Mitteln  untersucht 
werden  müssen,  bevor  wir  ihr  den  Säugling  anvertrauen.  Freilich  wäre 
hier  auch  noch  die  Möglichkeit  einer  Uebertragung  der  Ozaena  selbst  in 
Erwägung  zu  ziehen. 

Die  50  Ozaenafälle  meiner  Tabelle  sind,  wie  ich  im  ersten  Kapitel 
berichtet  habe,  nebst  10  anderen  sorgfältig  bakteriologisch  untersucht 
worden.  Die  Untersuchung  hat,  abgesehen  von  dem  bereits  Mitgeteilten 
nichts  ergeben,  was  nicht  schon  von  anderen  Autoren  gefunden  wäre.  Nur 
eines  Befundes  muss  ich  an  dieser  Stelle  noch  Erwähnung  tun,  weil  er 
eventuell  von  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  der  Lungenaffektion  sein  kann. 
Ich  habe  in  7  Fällen  im  Ozaenasekrete  Bazillen  gefunden,  welche  sich 
nach  Ziehl-Neelsen  rot  färbten,  sogenannte  säurefeste  Bazillen,  wie 
sie  vielfach  beschrieben  und  von  A.  Möller  genauer  studiert  worden  sind. 
Es  handelt  sich  hier  nicht  um  Tuberkelbazillen  und  zwar  aus  3  Gründen: 

1.  Ein  Teil  der  Patienten,  bei  welchen  ich  diese  Bazillen  fand,  war, 
abgesehen  von  der  Ozaena,  vollkommen  gesund.  Husten,  Auswurf,  Ab- 
magerung, N ach tsch weisse  waren  nicht  vorhanden.  Die  physikalische 
Lungenuntersuchung  ergab  ein  negatives  Resultat.  Freilich  mittels  Tuber- 
kulin habe  ich  diese  Patienten  auf  eine  etwaige  Reaktion  hin  bisher  nicht 
untersucht. 

2.  Die  Bazillen  fanden  sich  im  Ozaenasekrete  dieser  Patienten  bis- 
weilen in  so  grosser  Menge,  wie  wir  sie  bei  tuberkulösen  Nasenerkran- 
kungen keineswegs  zu  sehen  gewöhnt  sind.  Dabei  hatten  einige  derselben 
die  typische  Form  der  Tuberkelbazillen,  während  andere  länger  imd 
dicker  erschienen.  Bald  sieht  man  sie  einzehi,  bald  in  ganzen  Nestern 
zu  30,  40  und  mehr  zusammen  liegen.  Man  muss  sie  nicht  in  dem 
flüssigen  eitrigen  Sekrete,  auch  nicht  in  den  feuchten  hellgrünlichen 
Borken  suchen,  sondern  in  den  gelbbraunen,  sich  nur  schwer  von  der 
Unterlage  loslösenden  Krusten. 

3.  Wenn  man  eine  derartige  Kruste  in  sterile  physiologische  Koch- 
salzlösung tut  und  ordentlich  umschttttelt,  so  bildet  sich  eine  Emulsion. 
Lässt  man  diese    24   Stunden    bei  Tagestemperatur  stehen,    so  findet  man 
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am  Boden  des  Röhrchens  einen  aus  den  Substanzen  der  Borken  bestehen- 
den mehr  oder  weniger  krümligen  Bodensatz  und  in  diesem  —  in  ent- 
sprechenden Fällen  —  eine  solche  Menge  säurefester  Bazillen,  dass  man 
unbedingt  an  eine  Vermehrung  derselben  in  diesem  Bodensatz  glauben 
muss.  Diese  Anreicherung  nimmt  von  Tag  zu  Tag  zu,  findet  aber  ihre 
natürliche  Grenze  in  dem  Fäulnisprozess,  der  sich  in  diesem  Bodensatz 
entwickelt.  Noch  deutlicher  lässt  sich  die  Anreicherung  der  Bazillen  be- 
obachten, wenn  man  statt  der  Kochsalzlösung  sterile  Bouillon  wählt  und 
die  Röhrchen  bei  einer  Temperatur  von  etwa  20"  C.  aufbewahrt.  Tu- 
berkel baziilen  vermehren  sich  bei  dieser  Temperatur  nicht. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  sich  der  Ozaenaprozess  nicht  auf  die  Nase 
beschränkt,  sondern  herabsteigt  in  den  Pharynx,  Earynx  und  die  Trachea, 
dass  die  mit  einer  ozaenösen  Tracheitis  behafteten  Patienten  viel  husten 
müssen  und  dem  Arzte  unter  Umständen  ein  derartiges  säurefeste  Bazillen 
enthaltendes  Trachealsputum  zur  Untersuchung  einliefern,  so  kann,  wenn 
überdies  die  Lungen  suspekt  sind,  leicht  fälschlicherweise  die  Diagnose 
Phthise  gestellt  werden.  Namhafte  Bakteriologen  haben  mir  bestätigt,  dass 
sie  im  Sputum präparat  einen  derartigen  säurefesten  Bazillus  von  einem  Tu- 
berkelbazillus nicht  unterscheiden  könnten.  Diese  Beobachtung  hat  mich 
dahin  geführt  bei  suspektem  Lungenbefuud  und  gleichzeitiger  Ozaena  auf 
das  Ei^ebnis  der  Sputumuntersuchung  keinen  entscheidenden  Wert  zu  legen, 
sondeni  zur  probatorischen  Tuberkulininjektion  meine  Zuflucht  zu  nehmen. 
Beiläufig  bemerkt  ist  der  Befund  säurefester  Bazillen  im  Ozaenasekrete  bei 
ein  und  demselben  Patienten  kein  konstanter.  Man  kann  derartige  Bazillen 
tagelang  im  Sekrete  bestimmter  Patienten  vermissen,  bis  sie  plötzlich 
wieder  zum  Vorschein  kommen. 

Ich  kann  meine  Mitteilungen  nicht  schliessen,  ohne  den  dringenden 
Wunsch  auszusprechen,  dass  dieselben  bald  in  grösserem  Umfange  nach- 
geprüft werden  möchten.  Dann  erst  werden  wir  dahin  gelangen  den  Be- 
ziehungen der  Ozaena  zur  Lungentuberkulose  die  ihnen  gebührende  Be- 
achtung zu  schenken. 
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(Aus  der  k.  k.  Universitätsklinik   für  Kehlkopf-  und  Nasen- 
krankheiten des  Prof.  0.  Chiari.) 

lieber  die  Behandlung  der  Kehlkopfpapillome  im 
Kindesalter,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 

Laryngotomie. 

Von 

Dr.  L.  Harmer,  Assistenten  der  Klinik. 


Schon  zu  einer  Zeit,  wo  das  Kokain  noch  nicht  in  die  Laryngologie 
eingeführt  war,  hat  Bruns  (9),  der  nicht  nur  Chirurg,  sondern  auch  ein 
gewandter  Laryngoskopiker  war,  auf  Grund  einer  höchst  objektiven  und 
genauen  Prüfung  aller  Verhältnisse  seinen  Standpunkt  gegenüber  der 
Laryngotomie  zur  Entfernung  gutartiger  Neubildungen  aus  dem  Kehlkopfe 
präzisiert  und  ist  zu  dem  Schluss  gekommen,  dass  dieselbe  zwar  technisch 
leicht  ausführbar  und  mit  geringer  Lebensgefahr  verbunden  sei,  jedoch 
das  Stimmorgan  in  hohem  Grade  gefährde  und  selbst  bei  ausgiebiger 
Spaltung  des  ganzen  Schildknorpels  eine  gründliche  Ausrottung  der  Ge- 
schwulst sowie  die  Verhütung  von  Rezidiven  nicht  immer  garantiere.  Er 
zieht  daher  das  endolaryngeale  Verfahren  prinzipiell  vor,  selbst  bei  Kindern, 
wenn  dasselbe  nur  irgendwie  ausführbar  ist  und  lässt  die  Laryngotomie 
nur  dann  gelten,  wenn  ein  geübter  Laryngoskopiker  auf  endolaryngealem 
Wege  auf  keine  Weise  zum  Ziele  kommt.  Diese  Betrachtungen  gelten  wohl 
den  Neubildungen  des  Kehlkopfes  im  allgemeinen,  doch  hatte  Bruns  die 
im  Kindesalter  so  überaus  häufigen  Papillome  besonders  im  Auge,  weil  der 
Behandlung  derselben  selbst  für  den  Geübtesten  oft  unüberwindbare  Schwierig- 
keiten im  Wege  stehen.  Also  schon  Bruns  wollte  das  Gebiet  der  Laryn- 
gotomie, wegen  der  unangenehmen  Folgen  derselben,  nach  Tunlichkeit  ein- 
geschränkt wissen. 

Im  Jahre  1881  hat  0.  Chiari  (10)  das  endolaryngeale  Verfahren  bei 
Kindern  dringend  empfohlen,  und  an  Beispielen  gezeigt,  dass  es  selbst 
unter    den    grössten  obwaltenden  Schwierigkeiten    durchführbar  i.st,    wenn 
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man  die  erforderliche  technische  Fertigkeit  besitzt.  Chiari*)  sah  auch 
ein  Kind,  bei  welchem  von  einem  Chirurgen  2 mal  Laryngofissur  wegen 
Kehlkopfpapillomen  gemacht,  beim  zweitenmale  sogar  ein  Stimmband  weg- 
genommen worden  war,  ohne  dass  die  Rezidiven  ausgeblieben  wären;  er 
erzielte  schliesslich  durch  wiederholte  endolaryngeale  Eingriffe  endgiltige 
Heilung. 

Seither  hat  sich  mit  der  Einführung  des  Kokains  vieles  geändert  und 
zwar  sind  jetzt  die  Grenzen  der  Thyreotomie  noch  viel  enger  gezogen. 
Juras z  (16)  sagt,  „seit  der  Einführung  der  Kokainanästhesie  eignen  sich 
für  die  Laryngotomie  nur  noch  unter  besonderen  Umständen  diejenigen 
Fälle,  in  denen  die  Operation  vom  Grunde  aus  infolge  einer  Idiosynkrasie 
gegen  das  Kokain,  infolge  des  zu  jugendlichen  Alters  der  Patienten  oder 
des  zu  tiefen  und  ungünstigen  Standortes  der  Geschwulst  auf  Schwierig- 
keiten stüsst,  und  diese  Fälle  bilden  nur  seltene  Ausnahmen",  also  selbst 
Jurasz  lässt,  bei  tunlichster  Einschränkung  für  aussergewöhnliche  Fälle, 
die  Thyreotomie  noch  gelten. 

Es  fragt  sich  aber,  ob  diese  Operation,  von  der  man  im  vorhinein 
weiss,  dass  sie  selbst  bei  exaktester  Ausführung  das  Stimmorgan  in 
grösserem  oder  geringerem  Masse  schädigt,  auch  nur  in  diesen  wenigen 
von  Jurasz  aufgezählten  Fällen  unbedingt  notwendig  ist  oder  ob  sie  nicht 
auch  hier  besser  umgangen  wird.  Ueber  diesen  Punkt  herrschen  unter 
den  Autoren  ziemlich  verschiedene  Ansichten.  Es  erscheint  mir  überflüssig, 
diesbezüglich  die  älteren  Literaturangaben  zu  zitieren,  welche  übrigens  bis 
zum  Jahre  1898  von  Jurasz  (16)  in  Heymanns  Handbuch  ziemlich  voll- 
ständig verzeichnet  sind. 

Es  ist  daher  bloss  von  Interesse,  die  neuere,  namentlich  seit  1898  er- 
schienene Literatur  zu  berücksichtigen. 

Mas  sei  (20)  vertritt  das  Prinzip,  dass  die  Entfernung  der  Papillome 
auf  natürlichem  Wege  jedenfalls  den  Vorzug  verdiene,  wenn  sie  überhaupt 
ausführbar  und  keine  Erstick ungsgefahr  vorhanden  ist,  andernteils  die 
Tracheotomie  am  Platze  sei;  die  Laryngofissur  dürfe  nur  im  äussersten 
Falle  angewendet  werden,  biete  jedoch  keine  Gewähr  einer  Verhütung  von 
Rezidiven.  In  ähnlicher  Weise  spricht  sich  Frankenberger  (12)  aus. 
Auf  dem  Standpunkte,  dass  die  multiplen  Kehlkopfpapillome  bei  kleinen 
Kindern  durch  die  Tracheotomie  allein  zu  behandeln  sind,  stehen  Kall  ton  (27) 
und  Alexandre w  (2),  von  denen  jeder  2  Fälle  auf  diese  Art  mit  gün- 
stigem Erfolge  behandelt  hat.  Navratil  (24)  befürwortet  stark  die  La- 
ryngofissur, er  steht  auf  dem  Standpunkte,  dass  in  jedem  Falle  die  radikale 
Ausrottung  der  Geschwulst  auf  kürzerem  Wege  angestrebt  werden  müsse 
und  mittelst  der  Laryngotomie  könne  der  Kranke  durch  einen  einzigen 
Eingriff  von  seinem  leiden  radikal  geheilt  werden.  Konservativer  verhält 
sich  Baumgarten  (4).  Er  glaubt,  dass  bei  Kindern  mit  Papillomen  die 
Tracheotomie  selten  zu  umgehen  soin  wird;  die  Intubation    will  er  nur  im 


1)  Mündliche  Mitteilung. 


Digitized  by 


Google 


60  L.  Harm  er,  Behandlung  der  Kehlkopfpapillome  im  Kindesalter. 

äussersten  Notfalle  augewendet  wissen  und  von  der  Laryngofissur,  die  er 
einigemale  gemacht  hat,  sah  er  keine  wesentlichen  Vorteile;  dagegen  be- 
kennt er  sich  als  eifrigen  Anhänger  der  Löri scheu  Methode.  Melville- 
Hardie  (22)  führte  bei  Erwachsenen  zweimal  die  Thyreotomie  wegen 
Kehlkopf-Neubildungen  aus.  Spicer  (31)  befürwortet  auch  bei  ganz 
kleinen  Kindern  die  endolaryngeale  Abtragung  eventuell  mit  Kombination 
von  Lokalanästhesie  und  Narkose.  Abbe  (1)  machte  bei  einem  Kinde 
dreimal  die  Laryngotomie  mit  Ausräumung  der  Papillome  und  Auskratzung 
des  Grundes;  nach  der  letzten  Operation  musste  aber  das  Kind  noch 
6  Jahre  die  Kanüle  tragen,  ehe  es  frei  von  Rezidiven  blieb,  dagegen  be- 
hielt es  dauernd  eine  schwache  Stimme. 

Eingehend  beschäftigt  sich  Pieniazek  (26)  mit  der  Frage,  wann  man 
die  Laryngofissur  machen  soll,  wann  nicht;  er  hält  dieselbe  dann  für  zu- 
lässig, wenn  Stenose  besteht,  welche  an  sich  schon  die  Tracheotomie  er- 
fordert. Pieniazek  hat  selbst  wiederholt  wegen  Papillomen  die  Laryngo- 
fissur ausgeführt. 

Masini  (19)  bevorzugt  bei  Larynxpapillomen  die  Laryngofissur,  weil 
sie  sowohl,  was  .die  Wiederherstellung  der  Kehlkopffunktion  als  auch  was 
das  Auftreten  von  Rezidiven  betrifft,  bessere  Resultate  gebe.  Jacques  (15) 
machte  bei  einem  8jährigen  Kinde  mit  Papillomen  die  Laryngotomie, 
Hellat  (14)  desgleichen  bei  einem  4jährigen  Knaben,  bei  welchem  die 
Intubation  bereits  erfolglos  angewendet  worden  war;  auch  Nasi  (23)  zieht 
die  Laryngofissur  vor  und  führt  einen  von  ihm  operierten  Fall  an.  Broe- 
kaert  (6)  dagegen  spricht  sich  für  die  intralaryngeale  Entfernung  aus, 
welche  er  dreimal  bei  Kindern  von  4,  7  und  8  Jahren  ausgeführt  hat  und 
meint,  dass  die  Laryngotomie  nur  ganz  ausnahmsweise  anzuwenden  sei  und 
durchaus  nicht  vor  Rezidiven  schütze,  üeber  die  erfolgreiche  Entfernung 
eines  grossen  Papilloms  mittelstThyreotomie  berichtet  auch  de  la  Combe(ll). 
Beco  (5)  machte  bei  einem  4^/2  jährigen  Kinde  zweimal  die  Tyreotomie 
und  erzielte  schliesslich  eine  Heilung  der    Papillome. 

Aus  diesen  wenigen  Literaturangaben  ist  zu  ersehen,  wie  verschieden  noch 
heute  die  Anschauungen  in  diesem  Punkte  sind,  dass  aber  immerhin  ein  grosser 
Teil  der  Autoren  in  schwierigen  Fällen  von  Papillomen  im  Kindesalter  zur 
Laryngotomie  greift.  Es  wäre  nun  Sache  einer  objektiven  Kritik,  festzu- 
stellen, inwieweit  dieser  oder  jener  Standpunkt  berechtigt  ist.  Man  müsste 
zunächst  fragen,  ob  in  allen  jenen  Fällen,  in  denen  die  Laryngotomie  ge- 
macht wurde,  wirklich  eine  zwingende  Notwendigkeit  dafür  vorhanden 
war.  Eine  Vitalindikation  besteht  doch  gewiss  nicht,  denn  bei  Erstickungs- 
gefahr ist  die  Tracheotomie  vollkommen  ausreichend.  Es  fragt  sich  aber 
ferner,  ob  wirklich  in  allen  diesen  Fällen  die  Entfernung  der  Papillome 
auf  natürlichem  Wege  ganz  ausgeschlossen  war,  beziehungsweise,  ob  alle  Me- 
thoden, welche  für  diesen  Zweck  angegeben  und  zum  Teile  bereits  erfolg- 
reich angewendet  worden  sind,  versucht  wurden.  Es  ist  gewiss  richtig, 
dass  bei  Kindern  die  gebräuchlichste  endolaryngeale  Methode,  die  Abtragung 
der  Geschwülste    mit    Pinzetten    oder    ähnlichen    Instrumenten    in  Kokain- 
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anästhesie,  nicht  immer  ausführbar  ist.  Doch  ist  dies  noch  kein  hinläng- 
licher Grund,  um  sofort  zur  Laryngotomie  zu  greifen,  da  es  noch  eine 
Unzahl  anderer  Methoden  gibt,  welche  ganz  unabhängig  von  der  Haltung 
des  Kindes  zum  Ziele  führen  können. 

Von  den  verschiedenen  Methoden,  welche  im  Falle  der  Unmöglichkeit, 
die  Papillome  auf  gewöhnlichem  Wege  zu  entfernen  —  also  namentlich  bei 
kleinen  und  widerspenstigen  Kindern  — ,  in  Betracht  kommen  können,  sind 
ausser  der  Laryngotomie  hauptsächlich  folgende  zu  nennen:  Die  Intuba- 
tion. Dieselbe  wurde  von  Schaller  (30)  und  Baldwin  (3),  neuerlich 
wieder  von  Lichtwitz  (18)  empfohlen,  von  L.  Browne  (8),  Raynor(28) 
und  Petersen  (25)  wegen  der  Gefährlichkeit  verworfen.  Der  Erfolg  bei 
der  Intubation  soll  dadurch  zustande  kommen,  dass  die  Geschwülste  durch 
den  Druck  der  Tube  zur  Rückbildung  gebracht  werden. 

Eine  zweite  Möglichkeit,  die  Neubildungen  in  andrer  Weise  zu  ent- 
fernen, gibt  die  Autoskopie  nach  Kirstein  (17),  mittelst  welcher  eine  di- 
rekte Besichtigung  des  Kehlkopfes  und  eine  Exstirpation  von  Geschwulst- 
teilen ermöglicht  wird.  Ueber  die  Anwendung  dieses  Verfahrens,  speziell 
bei  Papillomen,  liegen  nur  sehr  spärliche  Mitteilungen  vor,  vielleicht  des- 
wegen, weil  das  Verfahren  selbst  noch  ziemlich  jung  ist;  es  ist  jedenfalls 
der  Beachtung  wert,  aber  leider  nicht  immer  ausführbar. 

Ferner  ist  hier  zu  nennen  die  sogenannte  Schwammmethode,  welche 
Voltolini  (33)  zuerst  angewendet  hat  und  welche  darin  besteht,  dass  man 
mit  einem  Schwamm,  der  au  einem  entsprechend  gebogenen  Kupferdraht 
befestigt  ist,  in  den  Kehlkopf  eingeht  und  die  Papillome  einfach  zerreibt 
oder  auswischt.  Jurasz  (16),  obwohl  er  selbst  einmal  damit  Erfolg  ge- 
habt hat,  ist  kein  Anhänger  dieser  Methode,  und  äussert  sich  darüber  wie 
folgt:  „Das  Verfahren  sei  sehr  roh,  unsicher  und  für  den  Kranken  nicht 
leicht  zu  ertragen,  die  Losreissung  der  Geschwulst  sei  mehr  vom  Zufall 
abhängig,  infolge  der  Wischungen  trete  häufig  eine  Entzündung  mit 
Schwellung,  Blutung  und  Schmerzen  ein;  deswegen  seien  viele  von  Anfang 
an  gegen  die  Schwammmethode,  andre  hätten  sie  nach  der  ersten  Prüfung 
verlassen."  Als  grösste  Anhänger  des  Voltolini 'sehen  Verfahrens  werden 
nur  M.  Seh  äffer  (29)  und  Strauss  (32)  genannt. 

Ein  ähnliches  Verfahren  wie  die  Schwammmethode  von  Voltolini  ist 
das  sogenannte  Löri 'sehe  Verfahren,  welches  neuerlich  wieder  von  Baum 
garten  (4)  sehr  empfohlen  wurde.  Es  besteht  darin,  dass  man  mit  Metall- 
kathetern, welche  mit  scharfrandigen  Oeffnungen  versehen  sind,  in  den 
Kehlkopf  eingeht;  beim  Zurückziehen  werden  jene  Geschwulstteile,  welche 
in  die  Oeflfnungen  hineinhängen,  abgeschnitten,  ohne  dass  der  Kehlkopf 
selbst  verletzt  wird. 

Massei  (21)  hat  einmal  eine  gefensterte  O'Dwyer'sche  Tube  zur 
Entfernung  von  Papillomen  verwendet  und  dieses  Verfahren,  welches  dem 
Löri 'sehen  ganz  ähnlich  ist,  empfohlen.  Eine  Modifikation  des  Löri- 
schen  Verfahrens  gibt  auch  Lichtwitz  (18)  an. 

Erwähnenswert  wäre  aucTi,  dass  man  versucht  hat,  durch  die  Narkose 
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die  Schwierigkeiten,  welche  das  widerspenstige  Verhalten  der  kleinen  Pa- 
tienten bereitet,  zu  beseitigen ;  auch  darüber  liegen  nur  vereinzelte  Angaben 
vor.  Endlich  ist  zu  berichten,  dass  man  mit  wechselndem  Erfolge  eine 
medikamentöse  Behandlmig  der  Papillome  versucht  hat,  namentlich  mit  den 
gewöhnlichen  Aetzniitteln,  ferner  mit  Salicylsäure,  Alkohol,  Formalin  u.  a.; 
über  günstige  derart  behandelte  Fälle  berichten  Grant  (13)  und  Bronner 
(7)  noch  ans  neuerer  Zeit. 

Es  ist  gewiss  nicht  leicht,  sich  über  alle  diese  eben  erwähnten  Aus- 
hilfsmittel ein  eigenes  Urteil  zu  bilden,  wenn  man  sie  nicht  selbst  ver- 
sucht hat.  Man  wird  mit  Recht  annehmen  müssen,  dass  keine  dieser  Me- 
thoden in  allen  Fällen  anwendbar  ist  und  zum  Ziele  führt;  doch  wäre  es 
sehr  ungerecht,  diese  oder  jene  davon  kurzerhand  zu  verwerfen,  weil  sie 
das  eine  oder  das  andere  Mal  vei*sagt  hat.  Daraus  erklären  sich  eben  die 
so  grundverschiedenen  Angaben  über  den  Wert  dieser  Methoden,  dass  jeder 
Spezialist  mehr  nach  einer  Richtung  geübt  ist,  ein  Verfahren  bevorzugt 
und  das  andere  vernachlässigt,  während  gerade  bei  der  Behandlung  der 
Papillome  des  Kindesalters  eine  Individualisierung  sehr  am  Platze  ist. 

Die  Intubation  ist  wohl  in  manchen  Fällen  mit  einer  Gefahr  verbun- 
den, doch  mag  immerhin  der  Versuch,  durch  den  Druck,  den  der  Tubus 
ausübt,  die  Papillome  zur  Rückbildung  zu  bringen,  zuweilen  Berechtigung 
haben;  in  grösserem  Masse  kann  dieser  Effekt  allerdings  kaum  zustande 
kommen  und  es  ist  leicht  einzusehen,  dass  die  Intubationsbehandlung  nicht 
sehr  viele  Anhänger  hat  und  auch  nur  in   wenigen  Fällen    anwendbar  ist. 

Die  Autoskopie  nach  Kirstein  (17)  bildet  ein  Verfahren,  welchem 
von  vornherein  gewisse  Grenzen  gesteckt  sind.  Sie  ist  überhaupt  nur  bei 
einer  beschränkten  Anzahl  von  Personen  durchführbar,  hat  man  es  aber 
gar  mit  kleinen  widerspenstigen  Kindern  zu  tun,  dann  sind  die  Schwierig- 
keiten um  so  grössere.  Trotzdem  sind  auch  damit  Erfolge  erzielt  worden. 
Der  Vorteil  besteht  eben  darin,  dass  der  Gebrauch  des  Kehlkopfspiegels 
entfällt  und  der  Operateur  von  den  Würgebewegungen  des  Patienten 
weniger  abhängig  ist;  übrigens  lässt  sich  die  Autoskopie  auch  mit  Narkose 
kombinieren. 

Den  grössten  Widerspruch  vonseiten  einzelner  hat  die  Voltolini'sche 
Schwammraethode  hervorgerufen.  Man  muss  auch  billigerweise  die  Ein- 
wände, welche  gegen  sie  erhoben  werden,  wenigstens  teilweise  zugeben, 
nämlich,  dass  das  Verfahren  etwas  roh  erscheint  und  zuweilen  nicht  ganz 
ungefährlich  ist.  Dies  mögen  vielleicht  die  Hauptgründe  sein,  dass  auch 
diese  Methode  sich  keiner  besondern  Beliebtheit  erfreut  und  von  den  meisten 
erst  gar  nicht  versucht  wird;  und  doch  soll  später  gezeigt  werden,  dass 
unter  Umständen  selbst  diese  Einwände  unzutrefl'end  sind  und  das  Verfahren 
zuweilen  sehr  gute  Resultate  gibt. 

Auch  über  das  Löri'sche  Verfahren  sind  noch  wenige  Erfahrungen 
jsresamnielt  wortbMi.  vermutlich  deswegen,  weil  auch  hier  bei  den  meisten 
eine  Voreingenommenheit  besteht.     Zweifellos^   erfordert    die  Methode  eine 
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eigene  Technik,  doch  erscheint  es  sehr  glaubwürdig,  dass  ein  Geübter  in 
geeigneten  Fällen  auch  damit  gute  Erfolge  erzielen  kann. 

Als  ein  wichtiges  Hilfsmittel  muss  auch  die  Narkose  betrachtet  wer- 
den. Sie  lässt  sich  fast  mit  jeder  der  vorgenannten  Methoden  kombinieren 
und  erleichtert  nicht  selten  deren  Anwendung,  wenn  es  sich  um  ganz  un- 
geberdige  Kinder  handelt;  freilich  ist  auch  ihre  Anwendung  eine  be- 
schränkte, weil  bei  einer  oberflächlichen  Narkose  die  Reflexe  doch  nicht 
ganz  erloschen  sind,  eine  tiefere  aber  wegen  Gefahr  der  Aspiration  nicht 
statthaft  ist.  Was  endlich  die  Aetzung  der  Papillome  anbetriflft,  so  lässt 
sich  nur  sagen,  dass  man  heute  davon  ziemlich  abgekommen  ist,  und  mit 
Recht,  da  ein  erheblicher  Nutzen  von  ihnen  nicht  zu  erwarten  ist. 

Zur  Illustration  der  Schwierigkeiten,  welche  bei  der  Behandlimg  von 
Papillomen  im  Kindesalter  begegnen  können,  und  der  Mittel,  deren  man 
sich  schliesslich  bedienen  muss,  wenn  man  auf  gewöhnlichem  Wege  nichts 
erreicht,  seien  hier  einige  Krankengeschichten  angeführt. 

J.  H.,  5  Jahre  alt,  kam  am  10.  Oktober  1901  in  die  Klinik  mit  vollständiger 
Aphonie  und  einer  in  den  letzten  Wochen  langsam  zunehmenden  Atemnot.  Die 
Laryngoskopie  zeigte  damals  das  rechte  Stimmband  mit  Ausnahme  des  hintersten 
Anteiles  ganz  besetzt  von  einem  blumenkohlartigen,  breit  aufsitzenden  und  aus 
mehreren  unscharf  von  einander  getrennten  Partieen  bestehenden  Tumor  von  blass- 
rötlicher Farbe,  welcher  oben  den  grössten  Teil  der  Glottis  verdeckte,  in  derselben 
während  der  Respiration  sich  auf  und  ab  bewegte  und  nur  rückwärts  einen 
schmalen  Spalt  frei  liess,  so  dass  bei  der  Atmung  ein  scharfes,  hohes  Stridor-Ge- 
räusch  schon  von  fern  hörbar  war;  die  Stimme  war  vollständig  tonlos. 

Bei  dem  Versuch,  den  Larynx  zu  kokainisieren,  traten  trotz  des  sehr  willigen 
Verhaltens  des  kleinen  Patienten  unaufhörliche  Schluckbewegungen  ein,  welche 
auch  nach  Applikation  von  5  Pinseln  einer  20proz.  Lösung  nicht  aufhörten,  so 
dass  ein  Eingehen  mit  einer  Larynxpinzette  unmöglich  erschien.  Während  sich 
schliesslich  die  Atemnot  etwas  steigerte  und  überdies  Symptome  einer  Kokainver- 
giftung eintraten,  musste  die  Sitzung  unterbrochen  und  für  die  Tracheotomie  vor- 
bereitet werden.  Doch  verschwanden  sowohl  die  gesteigerte  Atemnot  als  auch  die 
Vergiftungserscheinungen  ziemlich  bald  wieder  und  nach  wenigen  Tagen  konnte 
ein  neuerlicher  Versuch  gemacht  werden.  Diesmal  wurde,  damit  eine  komplette 
Anästhesierung  des  Kehlkopfes  erreicht  werde,  ein  gewöhnlicher  Haarpinsel  sehr 
kurz  abgeschnitten,  um  leichter  in  den  kleinen  Kehlkopf  eindringen  zu  können 
und  nicht  soviel  überflüssiges  Kokain  hineinbringen  zu  müssen ;  ausserdem  wurde 
diesmal  statt  20proz.  Kokain  30proz.  genommen,  und  davon  wurden  2  Pinsel  fest 
eingerieben.  Dies  hatte  den  ElTekt,  dass  man  durch  zweimaliges  rasches  Eingehen 
mit  der  Pinzette  nur  ganz  kleine  Stückchen  entfernen  konnte,  worauf  sofort  die 
Empfindung  wieder  zurückkehrte.  Diesmal  war  keine  Kokainvergiftung  eingetreten, 
auch  blieb  das  Atmen  gleich,  doch  zeigte  sich  am  nächsten  Morgen,  dass  die  in 
die  Glottis  hereinhängende  Partie  des  Tumors  verschwunden  und  die  Atmung  be- 
deutend freier  geworden  war;  es  hatten  sich  nur  Reste  des  Papilloms  als  höcke- 
rige Auflagerungen  am  rechten  Stimmband  erhalten.  Es  war  klar,  dass  die  Ge- 
schwulst durch  die  energische  Reibung  mit  dem  kurzen,  steifen  Borstenpinsel  zer- 
wühlt und  aufgelockert  und  später  ausgehustet  worden  war.  Dieselbe  Manipulation 
wurde  jetzt  im  Verlaufe  der  nächsten  zwei  Wochen  in  giösseren  Intervallen  noch 
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mehrmals  wiederholt,  und  zwar  mit  schwacher  Kokainlösung,  bis  auch  das  rechte 
Stimmband  eine  ziemlich  glatte  Oberfläche  bekam,  und  der  Patient  konnte  am 
16.  November  mit  vollständig  freier  Atmung  und  lauter  Stimme  entlassen  werden. 

Kaum  drei  Monate  später,  am  15.  Februar  1902,  kam  Patient  wieder  in  die 
Klinik  mit  total  heiserer  Stimme,  jedoch  ohne  erhebliche  Atemnot.  Jetzt  waren 
beide  Stimmbänder  und  die  laryngeale  Fläche  der  Epiglottis  sowie  ein  Teil  der 
Taschenbänder  von  multiplen,  flachen  Papillomen  eingenommen.  Diesmal  wurde 
sofort  das  zuletzt  angewendete  Verfahren  eingeleitet,  nämlich  eine  schwache  Ko- 
kainlösung mit  demselben  Pinsel  energisch  eingerieben.  Nach  5—6  Pinselungen 
war  der  Kehlkopf  noch  nicht  so  anästhetisch,  dass  man  hätte  mit  einem  Instru- 
ment eingehen  können ;  doch  war  hierdurch  ein  grosser  Teil  der  Papillome  ent- 
fernt worden,  so  dass  am  18. Februar  die  Sprache  schon  wieder  laut  wurde.  Nach 
einem  neuerlichen  Eingriff  am  26.  Februar  waren  die  Papillome  soweit  zum  Ver- 
schwinden gebracht,  dass  sich  kaum  noch  stellenweise  ganz  kleine  Unebenheiten 
zeigten  und  Patient  am  3.  März  mit  lauter,  fast  normaler  Stimme  unsre  Anstalt 
verlassen  konnte. 

Diesmal  hielt  der  Effekt  an,  denn  nach  9^2  Monaten,  und  zwar  am  15.  De- 
zember 1902,  schrieb  der  Vater  des  Patienten,  dass  der  Knabe  noch  immer  voll- 
ständig frei  atme  und  dass  die  Stimme  gleich  rein  geblieben  sei. 

Bei  diesem  Patienten,  bei  dem  eine  Anästhesierung  des  Kehlkopfes 
und  daher  auch  die  endolaryugeale  Abtragung  der  Papillome  unmöglich 
war,  hat  die  einfache  nur  etwas  stärkere  Pinselung  mit  einem  kurzen 
steifen  Pinsel  zu  einem  Resultate  geführt,  wie  es  auch  durch  die  sorg- 
fältigste endolaryngeale  Behandlung  nicht  besser  zu  erreichen  ist.  Dass 
dieses  Verfahren  dem  Voltolinischen  ziemlich  ähnlich  ist,  braucht  nicht 
erst  gesagt  zu  werden.  Ein  Unterschied  besteht  nur  darin,  dass  Vol- 
tolini  (83)  keinen  Pinsel,  sondern  einen  Schwamm  verwendet.  Es  scheint 
jedoch,  dass  der  Schwamm  nicht  genügend  angreift,  weil  er  selbst  bei 
grosser  Härte  und  Steifheit  durch  den  Speichel  und  Schleim  sofort  aufge- 
weicht wird,  was  beim  Pinsel  nicht  geschieht.  Deshalb  braucht  man  auch 
mit  dem  Pinsel  nicht  so  kräftig  einzureiben,  als  mit  dem  Schwamm,  ein 
rohes  Verfahren  kann  man  daher  diese  Manipulation  nicht  gut  nennen, 
sonst  müsste  man  auch  das  Kokainisieren  des  Kehlkopfes,  wie  man  es  vor 
jeder  endolaryngealen  Operation  ausführt,  ebenfalls  roh  nennen,  übrigens 
kann  man  ja  zum  Einpinseln  eine  schwache  Kokainlösung  verwenden,  wo- 
durch das  Verfahren  weniger  schmerzhaft  ist.  Ein  ähnlicher,  nur  noch 
komplizierterer  Fall  ist  der  folgende: 

Louise  S.,  5Y2  Jahre  alt,  kam  am  13.  111.  02  an  unsere  Klinik  und  zwar 
wegen  Atemnot,  welche  schon  seit  6  Monaten  bestanden  hatte  und  in  den  letzten 
Tagen  zu  bedrohlicher  Heftigkeit  angewachsen  war;  Heiserkeit  bestand  schon 
seit  2  Jahren:  sie  war  im  Anschlüsse  an  einen  Keuchhusten  aufgetreten  und  hatte 
an  Intensität  gleichfalls  langsam  zugenommen.  Eine  laryngoskopische  Unter- 
suchung war  unmöglich  und  die  Patientin  musste  am  14.  HI.  02  wegen  heftiger 
Atemnot  tracheotomiert  werden.  Sie  blieb  bis  26.  111.  02  an  der  Klinik,  ohne 
dass    es    nur   einmal  gelungen  wäre,   sie  zu  laryngoskopieren,    weil  sie  der  Ein- 
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fährung   des  Spiegels  einen    energischen  Widerstand    enlgegcnsetzlc;    sie   wurde 
daher  mit  der  Kanüle  entlassen. 

Am  11.  XII.  02  wurde  sie  wieder  an  die  Klinik  aufgenommen,  nachdem  in 
der  Zwischenzeit  wiederholte  Versuche,  sie  zu  laryngoskopioren  oder  etwa  vor- 
handene Papillome  zu  entfernen,  gänzlich  fehlgeschlagen  hatten.  Patientin  wurde 
diesmal  narkotisiert,  doch  hatte  die  Narkose  keinen  anderen  Effekt  als  den,  dass 
man  für  einen  Moment  das  Vorhandensein  von  papillären  Wucherungen  konsta- 
tieren und  ganz  kleine  Stückchen  davon  entfernen  konnte,  weil  auch  in  der  Nar- 
kose ein  heftiger  Würgreiz  fortdauerte.  Es  wurde  am  nächsten  Tage  mit  einem 
Borstenpinsel  (demselben,  der  bei  dem  ersten  Patienten  verwendet  worden  war) 
der  Kehlkopf  ziemlich  kräftig  und  wiederholt  eingepinselt,  was  zur  Folge  hatte, 
dass  die  Patientin  jetzt  bei  zugehaltener  Kanüle  durch  den  Larynx,  wenn  auch 
noch  mühsam  atmen  konnte,  was  vorher  nicht  der  Fall  war.  Dadurch  aber  war 
auch  die  laryngoskopische  Untersuchung  erleichtert  und  man  konnte  jetzt  kon- 
statieren, dass  die  Stimm-  und  Taschenbänder  noch  mit  papillären  Wucherungen 
besetzt  waren.  Nach  einer  nochmaligen  Einpinselung  bekam  die  Patientin,  die 
früher  überhaupt  nicht  sprechen  konnte  wieder  Stimme  und  konnte  bereits  die 
darauffolgende  Nacht  mit  zugestopfter  Kanüle  atmen.  Am  nächsten  Tage  wurde, 
weil  die  Glottis  jetzt  ganz  frei  war  und  die  Stimmbänder  normale  Beweglichkeit 
zeigten,  dekanülirt  (Professor  Chiari). 

Diese  Krankengeschichte  zeigt  noch  anschaulicher  als  die  erste,  wie 
rasch  und  gründlich  zuweilen  solche  Pinselungen  wirken  und  wie  gut  sie 
vertragen  werden,  denn  unsere  Patientin,  welche  vorher  so  empfindlich  war, 
dass  sie  nicht  einmal  laryngoskopiert  werden  konnte,  setzte  dieser  Mani- 
pulation keinen  Widerstand  entgegen;  man  kann  also  auch  hier  nicht  von 
einem  rohen  Verfahren  sprechen,  wie  Jurasz  die  Schwammmethode  nach 
Voltolini  nennt. 

Von  Verletzungen  des  Kehlkopfes,  namentlich  funktionswichtiger  Partieen 
desselben,  haben  wir  bei  diesen  2  Patienten  nichts  bemerkt.  Dass  an 
Stelle  der  zerstörten  Papillome,  zuweilen  auch  in  deren  Umgebung,  grau- 
weissliche  fibrinöse  Auflagerungen  sich  zeigten,  ist  nicht  auffallend,  weil  solche 
sich  bei  jeder  andern  Art  der  Abtragung  gleichfalls  bilden;  überdies  ver- 
schwanden dieselben  immer  sehr  bald,  und  nach  ihrer  Abstossung  fand 
man  immer  die  darunter  liegende  Schleimhaut  intakt,  höchstens  konnte 
man  den  Rest  eines  Papilloms  an  der  Stelle  konstatieren.  Eine  tiefer- 
gehende Verletzung  der  Larynxsch leimhaut  selbst  ist  niemals  nachzuweisen 
gewesen,  und  kann  auch  schwerlich  stattfinden,  da  hierzu  doch  eine  viel 
grössere  Gewalt  erforderlich  ist,  als  man  mit  einem  Pinsel  auszuüben  vermag. 
DiQ3e  beiden  Krankengeschichten  zeigen  also,  dass  man  in  scheinbar 
verzweifelten  Fällen  von  Kehlkopfpapillom,  wenn  das  einfachste  Verfahren, 
nämlich  die  endolaryngeale  Abtragung,  an  dem  Widerstände  oder  der 
gänzlich  ungeeigneten  Haltung  der  Patienten  scheitert,  noch  immer  andere 
Mittel  in  der  Hand  hat,  um  der  Erkrankung  erfolgreich  beizukommon,  und 
dass  man  noch  lange  nicht  die  Laryngotomie  als  ultima  ratio  anzusehen 
braucht;  sie  zeigen  speziell,  wie  man  zuweilen  auf  ganz  einfache  Art  einen 
schönen  Erfolg    erzielen    kann,    der  in  keiner  Weise  hinter  dem  \on  einer 
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üingreifendeü,   ja    direkt    schädlichen   Operation    zu    erhoffenden  Resultate 
zurücksteht. 

In  einem  dritten,  weniger  günstigen  Falle,  bei  dem  wir  verschiedene 
andere  Mittel  in  Anwendung  brachten,  konnte  erst  nach  lajigcr  Zeit  ein 
Erfolg  erzielt  werden.     Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Anna  K.,  9  Jahre  alt,  wurde  am  18.  IL  1901  an  die  Klinik  aufgenommen. 
Sie  war  ein  Jahr  zuvor  das  erstemal  in  das  Ambulatorium  gekommen.  Damals 
wurde  ein  unter  dem  vorderen  Winkel  der  Stimmbänder  sitzendes  trauben förmiges 
Papillom  von  Bohnengrösse  intralaryngeal  entfernt.  Seither  mehrere  Rezidiven, 
welche  zwar  immer  wieder  exstirpiert  wurden,  aber  nach  und  nach  den  ganzen 
Kehlkopf  ergriffen,  so  dass  schliesslich  zu  der  schon  länger  bestehenden  Aphonie 
noch  Atemnot  hinzukam.  Die  Haltung  der  Patientin  wurde  mit  jeder  Operation 
schlechter,  und  schliesslich  wurde  es  nahezu  unmöglich,  den  Kehlkopf  soweit  un- 
empfindlich zu  machen,  um  mit  einem  Instrument  eingehen  zu  können. 

Am  Tage  ihrer  Aufnahme  wurde  die  Patientin  bei  einem  neuerlichen  Versuch, 
den  Kehlkopf  zu  kokainisieren,  plötzlich  asphyktisch  und  musste  rasch  tracheoto- 
miert  werden.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigte  zur  Zeit  des  Spitals- 
eintrittes den  ganzen  sichtbaren  Teil  des  Larynx  von  den  Taschenbändern  nach 
abwärts  besetzt  mit  breit  aufsitzenden,  blassroten,  blumenkohlartigen  Wucherungen, 
welche  die  ganze  Glottis  verdeckten  und  teilweise  im  Luftstrome  sich  auf  und  ab 
bewegton. 

Am  8.  111.  wurde,  weil  die  Anästhesierung  des  Kehlkopfes  nahezu  unmöglich 
war,  und  mit  der  Pinzette  nur  immer  einzelne  kleine  Stückchen  in  jeder  Sitzung 
entfernt  werden  konnten,  ein  dicker  Seidenfaden  durch  den  Kehlkopf  durchgezogen 
und  bei  der  Tracheotomiewunde  herausgeführt.  An  dem  Faden  waren  mehrere 
kleinnussgrosse  Schwammstücke  festgeschnürt.  Diese  Schwämmchen  liessen  sich 
mit  einiger  Kraftanwendung  durch  den  Kehlkopf  durchziehen  und  wieder  zurück, 
und  fast  an  jedem  derselben  blieben  einzelne  Geschwulstteile  hängen.  Schon  am 
nächsten  Tage  war  die  Atmung  bei  zugestopfter  Kanüle  möglich  und  im  Kehl- 
kopfbilde zeigten  sich  nur  mehr  Reste  von  Papillomen.  Nachdem  diese  -am  15.  III. 
endolaryngeal  ziemlich  mühsam  entfernt  worden  waren,  konnte  am  21.  IIL  bereits 
dekanüliert  werden.' 

In  der  Folgezeit  wurden  teils  auf  endolaryngealem  Wege  die  nachwachsenden 
Papillome  zu  wiederholtenmalen  abgetragen,  teils  O^Dwyersche  Tuben  für 
mehrere  Stunden  eingelegt,  so  dass  trotz  des  aussergcwöhnlich  raschen  Wachs- 
tums der  Geschwülste  die  Atmung  frei  blieb,  und  Patientin  am  30.  IV.  entlassen 
werden  konnte. 

Am  3.  Juni  kam  sie  wieder,  diesmal  mit  starker  Atemnot,  weil  sie  eine  Zeit 
von  der  ambulatorischen  Behandlung  ferngeblieben  war,  und  musste  sofort  tra- 
cheotomiert  werden.  Sie  wurde  schon  nach  wenigen  Tagen  mit  Kanüle  entlassen, 
weil  sie  für  jegliche  Behandlung  gänzlich  unzugänglich  blieb.  Nur  im  September 
wurde  in  Narkose  mittels  Autoskopie  nach  Kirstein  ein  beträchtlicher  Teil  der 
Papillome  entfernt;  doch  war  ein  Dekanülement  nicht  möglich,  weil  die  Papillome 
ungemein  rasch  nachwucherten.  Im  Verlauf  des  folgenden  Jahres  konnte  noch 
zweimal  das  früher  beschriebene  Verfahren,  nämlich  das  Durchziehen  von 
Schwämmen  an  einem  Seidenfaden,  wiederholt  werden;  nach  dem  zweitenmale 
sclicint  endlich  ein  Stillstand  im  Wachstum  der  Geschwulst  eingetreten  zu  sein, 
denn  Patientin  konnte  durch  den  Kehlkopf  wieder  atmen,   und  bekam  auch  vor 
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zwei  Monaton  ungefähr  zum  erstenmale  seit  Jahren  eine  tönende  Stimme.  Sie 
trägt  zwar  heute  noch  die  Kanüle,  aber  immer  verstopft,  sie  spricht,  und  wird, 
sobald  sie  sich  entschliesst,  sich  den  Rest  von  Wucherungen  entfernen  zu  lassen, 
auch  von  der  Kanüle  befreit  werden  können. 

Ich  habo  hier  nur  solche  Fälle  angeführt,  welche  wegen  der  obwal- 
tenden enormen  Schwierigkeiten  und  wegen  der  Seltenheit  der  in  Anwen- 
dung gebrachten  Behandlungsmethoden  ein  Interesse  beanspruchen  dürfen, 
und  welche  glücklicherweise  zu  den  Ausnahmen  gehören;  weit  häufiger 
sind  natürlich  auch  bei  uns  solche  Fälle,  bei  denen  die  Verhältnisse  weniger 
kompliziert,  die  Schwierigkeiten  geringer  sind,  ganz  abgesehen  von  jenen, 
die  überhaupt  der  gewöhnlichen  endolaryngealen  Behandlung  kein  Hindernis 
bieten,  und  die  ja  auch  im  Kindesalter,  dank  der  heutigen  Vollkommenheit 
der  Technik,  die  häufigsten  sind.  Ich  kann  also  von  der  Anführung 
weiterer  Krankengeschichten  absehen,  weil  dieselben  nichts  wesentlich 
Neues  oder  Interessantes  bieten  könnten,  sondern  nur  die  gewöhnlichen, 
jedem  Laryngologen  genügend  bekannten  Verhältnisse  illustrieren  würden. 

Bezüglich  des  bei  unserer  dritten  Patientin  angewendeten  Verfahrens 
(Durchziehen  von  Schwämmen  durch  den  Kehlkopf)  wäre  noch  zu  sagen, 
dass  dasselbe  im  Prinzipe  ebenfalls  nur  eine  Modifikation  der  Voltolini- 
schen  Schwammmethode  ist.  Ks  lässt  sich  selbstverständlich  nur  bei 
tracheotomierten  Patienten  zur  Anwendung  bringen  und  dürfte  häufig  sehr 
befriedigende  Resultate  geben,  indem  namentlich  die  weichen  und  die  in 
das  Glottislumen  hineinragenden  Papillommassen  leicht  dadurch  entfernt 
werden  können.  Natürlich  ist  diese  Methode  ziemlich  blutig,  aber  ganz 
gefahrlos;  vor  allem  ist  auch  hier  eine  tiefere  Verletzung  des  Kehlkopfes 
ausgeschlossen.  Technisch  schwierig  ist  dabei  nur  das  Durchziehen  des 
Fadens,  dann,  wenn  der  Kehlkopf  mit  Papillomen  ganz  ausgefüllt  und  da- 
durch vollständig  undurchgängig  ist;  doch  wird  man  fast  immer  von  der 
Tracheotomiewunde  aus  mit  einer  dünnen  weichen  Sonde  oder  mit  einem 
gleichbeschaffenen  Katheter  durch  den  Kehlkopf  durch  in  den  Mund 
kommen.  Man  kann  ferner,  um  die  ohnehin  nicht  sehr  bedeutenden 
Schmerzen  zu  vermeiden,  Lokalanästhesie  oder  Narkose  verwenden. 

Wir  haben  also  bei  der  Behandlung  der  Papillome  im  Kindesalter  eine 
Reihe  von  Methoden,  von  denen  jede  unter  Umständen  günstigen  Erfolg 
haben  kann;  manche  derselben  sind  gar  oft  mit  Schwierigkeiten  für  den 
Operateur,  mit  Unannehmlichkeiten  für  die  Patienten  verbunden,  alle  sind 
mehr  oder  weniger  unchirurgisch,  aber  ihre  Anwendung  ist  vollauf  ge- 
rechtfertigt, insofern  dadurch  die  Spaltung  des  Kehlkopfes  vermieden  wer- 
den kann.  Nach  den  Erfahrungen  an  unsrer  Klinik  möchte  ich  insbe- 
sondre das  Verfahren  mit  dem  Pinsel  sowie  das  Durchziehen  von  Schwäm- 
men durch  den  Kehlkopf  empfehlen,  weil  man  damit  in  geeigneten  Fällen 
sehr  gute  Resultate  erzielen  kann,  wie  aus  den  drei  vorangehenden  Kranken- 
geschichten zu  ersehen  ist. 

Deswegen  soll  allen  übrigen  Methoden,  welche  als  Ersatz  für  die  endo- 
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laryngeale  Operation  und  für  die  Laryngofissur  angegeben  sind,  keineswegs 
die  Bereclitigung  und  Brauchbarkeit  abgesprochen  werden. 

Icii  muss  nun  nochmals  auf  die  Laryngotomie  zu  sprechen  kommen, 
um  die  an  unsror  Klinik  herrschenden  Anschauungen  gegenüber  dieser  Ope- 
ration klarzulegen. 

Nicht  ein  einziges  Mal  wurde  bei  uns  die  Eröffnung  des  Kehlkopfes 
wegen  Papillomen  im  kindlichen  Alter  vorgenommen,  weil  wir  entweder 
mit  andern  Methoden  auskamen,  um  die  Geschwulst  zu  entfernen,  oder  im 
äussersten  Falle  in  der  Tracheotomie  vollkommenen  Ersatz  fanden. 

Welches  sind  nun  die  Vorzüge  oder  Nachteile  der  Laryngofissur  gegen- 
über denen  der  Tracheotomie,  speziell  bei  Behandlung  der  Papillome? 

Die  Tracheotomie  ist  gewiss  nicht  ohne  Gefahren  und  Unannehmlich- 
keiten für  den  Kranken,  auch  lässt  sich  nicht  bestreiten,  dass  bei  längerem 
Tragen  der  Kanäle  die  geistige  Entwickelung  des  Kindes  zuweilen  leidet. 
Aber  alle  diese  üebelstände,  welche  man  der  Tracheotomie  zur  Last  legen 
kann,  kommen  nur  höchst  selten  wirklich  in  Betracht,  nur  ausnahmsweise, 
sie  haften  übrigens  viel  häufiger  und  in  erhöhtem  Masse  der  Laryngofissur 
an.  Jedenfalls  ist  die  Tracheotomie  die  weniger  eingreifende  und  weniger 
gefährliche  Operation.  Bei  Kehlkopfpapillomen  ist  man  wohl  selten  ge- 
nötigt, die  Trachealkanüle  durch  lange  Zeit  zu  belassen,  sofern  nicht 
äusserst  ungünstige  Wachstiimsverhältnisse  der  Geschwulst  (lange  fortge- 
setztes und  rasches  Wachstum)  bestehen  oder  die  Patienten  sich  nicht  selbst 
überlassen  bleiben. 

Aber  selbst  in  diesen  seltenen  Fällen  kann  in  der  Regel  ohne  Schaden 
für  den  Patienten  die  Kanüle  durch  sehr  lange  Zeit  belassen  werden,  und 
es  sind  genug  Fälle  bekannt,  wo  dies  durch  20  Jahre  und  darüber,  ja 
sogar  zeitlebens  geschehen  ist,  ohne  dass  die  körperliche  oder  geistige  Ent- 
wickelung dadurch  merklich  gelitten  hätte.  Das  Gegenteil  findet  gewiss 
nur  ganz  ausnahmsweise  statt. 

Wesentlich  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Laryngofissur.  Der 
einzige  Vorteil,  den  sie  bietet,  ist  der,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine 
gründliche  Entfernung  der  Papillome  in  einer  Sitzung  ermöglicht  wird. 
Das  wäre  vielleicht  hinreichend,  um  dieser  Operation  den  Vorzug  vor  allen 
andern  Behandlungsmethoden  zu  geben,  wenn  nicht  eine  Reihe  von  Nfich- 
teilen  mit  ihr  verbunden  wäre. 

Die  Zugängliclikeit  ist  bei  Spaltung  des  ganzen  Kehlkopfes  beim  Kinde 
nicht  immer  sehr  gross,  bei  der  einfachen  Thyreotomie  sogar  zuweilen  ganz 
ungenügend,  so  dass  nicht  immer  alle  Partieen  des  Kehlkopfes  gut  zu 
übersehen  sind,  namentlich  die  entfernteren,  wie  die  ary-epiglottischen 
Falten  oder  die  laryngeale  Fläche  der  Epiglottis. 

Die  räumlichen  Verhältnisse  des  Kehlkopfes  sind  insbesondre  bei  ganz 
kleinen  Kindern  so  geringe,  dass  man  oft  nicht  einmal  mit  dem  Finger 
eindringen  kann;  es  kann  also  geschehen,  dass  nur  die  Stimmbänder  und 
TaschenbäniltT  wirklich  gut  zugänglich  sind,  die  höher  gelegenen  Partieen 
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des  Kehlkopfes  aber  weder  mit  dem  Auge  noch  mit  dem  Finger  erreich- 
bar sind. 

Dass  nach  ausgeführter  Laryngofissur  die  Papillome  ebenso  rezidi- 
vieren wie  nach  jeder  andern  Behandlungsmethode  ist  eine  selbst  von  den 
Anhängern  dieser  Operation  unbestrittene  Tatsache.  Es  ist  daher,  wie  aus 
der  Literatur  hervorgeht,  in  den  seltensten  Fällen  möglich  gewesen,  mit 
einem  einzigen  Eingrilfe  auszukommen,  sondern  zumeist  musste  die  Laryngo- 
fissur wiederholt  werden,  ein  Omstand,  der  ebenfalls  nicht  sehr  zu  gunsten 
dieser  Operation  spricht. 

Was  aber  am  meisten  in  die  Wagschale  fällt,  sind  meines  Erachtens 
die  Folgezustände,  die  bei  den  mit  Laryngofissur  behandelten  Kindern  fast 
unausbleiblich  sind.  Die  meisten  Kinder  müssen  nebenbei  noch  die  Tracheal- 
kanüle tragen  entweder  zeitweilig  oder  während  der  ganzen  Dauer  der  Be- 
handlung. 

Sehr  ungünstig  sind  insbesondre  die  funktionellen  Resultate,  welche 
nach  der  Laryngofissur  zurückbleiben. 

Der  Schildknorpel,  welcher  die  Hauptstütze  für  den  Kehlkopf  über- 
haupt, speziell  die  wichtigste  Anheftungsstelle  der  Stimmbänder  bildet, 
wird  bei  der  Laryngofissur  unter  allen  Umständen  gespalten.  Selbst  bei 
sofortiger  Vereinigung  der  beiden  Hälften  ist  eine  genaue  Adaptierung  und 
eine  solide  Verwachsung  derselben  nicht  mehr  möglich;  im  besten  Falle 
werden  die  beiden  Schildknorpelplatten  durch  derbes  Bindegewebe  an  ein- 
ander gelötet,  ohne  dass  hierdurch  die  ursprüngliche  Festigkeit  je  wieder- 
kehrt. In  ungünstigem  Fällen,  namentlich  dann,  wenn  durch  einige  Zeit 
der  Kehlkopf  mittels  Tamponade  offen  gehalten  werden  muss,  ist  die  Ver- 
wachsung nur  eine  sehr  lose,  und  nicht  selten  findet  man  lange  Zeit  nach 
der  Operation  eine  Dislokation  und  abnorme  Beweglichkeit  der  beiden 
Knorpelplatten  gegeneinander.  Zuweilen  findet  eine  Einbiegung  oder  gar 
Knickung  eines  oder  beider  Knorpelränder  statt,  oder  in  der  Trennungs- 
linie schieben  sich  Granulationen  und  Narbenstränge  zwischen  die  Stimm- 
bänder hinein.  Endlich  kann  auch  das  eine  oder  andre  Stimmband  von 
seinem  Ansätze  teilweise  abgetrennt  und  dadurch  dessen  Funktion  noch  mehr 
geschädigt  werden;  bei  kleinen  Kindern  kommt  dies  deswegen  leicht  zu 
stände,  weil  die  vordere  Kommissur  keinen  scharfen  Winkel  bildet,  sondern 
mehr  abgerundet  ist,  so  dass  eine  genaue  Trennung  der  Stimmbandansätze 
nur  schwer  gelingt. 

Es  ist  also  klar,  dass  nach  der  Laryngofissur  selbst  bei  exaktester 
Wundheilung  —  die  leider  selten  eintritt  —  und  bei  möglichster  Scho- 
nung des  Schildknorpels  und  beider  Stimmbänder  eine  vollkommene  Her- 
stellung der  Funktion  nicht  möglich  ist,  bei  weniger  günstigem  Verlauf 
aber  eine  schwere  Schädigung  oder  gänzlicher  Verlust  der  Stimme  eintreten 
muss.  Gilt  dies  schon  für  den  Kehlkopf  nach  beendetem  Wachstum,  um 
wieviel  mehr  noch  für  den  im  Wachstum  begriffenen  kindlichen  Kehlkopf. 

Damit  ist  aber  die  Aufzählung  der  üblen  Folgezustände  nach  der 
Laryngofissur  noch  nicht  erschöpft.    Zufolge  der  vorerwähnten  Dislokation 
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der  beiden  Schildknorpelplatten  nach  innen  oder  zufolge  einer  Granula- 
tionswucherung an  der  vorderen  Kommissur,  meist  infolge  des  Zusammen- 
wirkens beider  Umstände,  kann  sich  bei  so  beschränkten  räumlichen  Ver- 
hältnissen, wie  sie  der  kindliche  Kehlkopf  aufweist,  leicht  eine  Stenose 
entwickeln,  die  an  sich  wieder  ein  langes  Siechtum  bedingt  oder  überhaupt 
nicht  mehr  zu  beseitigen  ist. 

Als  ein  besonders  trauriges  Beispiel  dieser  Art  möchte  ich  folgenden 
Fall  erwähnen: 

Regina  P.,  8  Jahre  alt,  kam  am  .30.  Januar  1901  an  unsre  Klinik.  Die 
Mutter  machte  die  Angabe,  dass  das  Kind  ungefähr  ein  Jahr  zuvor  heiser  gewor- 
den war  und  auch  Atembeschwerden  bekommen  hatte.  In  einer  Universitätsstadt 
wurde  damals  wegen  Kehlkopfpapillomen  die  Laryngotomie  gemacht,  worauf  die 
Atmung  wieder  frei  geworden,  die  Stimme  aber  nicht  wiedergekehrt  war. 

Bei  der  Spitalsaufnahme,  die  wegen  neuerlicher  Atembeschwerden  erfolgte, 
war  folgender  Befund  zu  erheben : 

In  der  Mittellinie  des  Halses  eine  2cm  lange,  fast  1  cm  breite,  unter  der 
Incisura  thyreoidea  beginnende  und  bis  unter  den  untern  Ringknorpelrand  herab- 
reichende blassrote  Narbe,  welche  einzelne  seitliche  Ausläufer  zeigt  und  gegen  die 
Unterlage  gut  verschieblich  ist.  Unter  dieser  Narbe  sind  die  scharfen,  von  ein- 
ander abstehenden  Ränder  der  beiden  Schildknorpelplatten  deutlich  zu  fühlen  und 
auch  gegen  einander  leicht  zu  verschieben. 

Laryngoskopisch:  Die  aryepiglottischen  Falten  und  die  Aryknorpel  etwas 
plumper,  am  linken  Aryknorpel  aussen  eine  erbsengrosse ,  flache,  kleinhöckerige 
Geschwulst.  Die  Taschenbänder  beiderseits  in  höckerige  Wülste  umgewandelt, 
am  hintern  Ende  des  linken  eine  etwas  blassere  Prominenz,  eine  ähnliche  weiter 
vorn  an  der  Oberfläche  des  Taschenbandes.  Rechts  ein  homogener,  stark  vor- 
springender Wulst  fast  in  der  ganzen  Länge  des  Taschenbandes,  dahinter  eine 
tiefe  Einziehung.  Die  Vorderfläche  des  subglottischen  Raumes  stark  vorgewölbt, 
stellenweise  wie  narbig,  in  der  Tiefe  ein  strangartiger  Wulst,  von  links  unten  nach 
rechts  oben  verlaufend. 

Von  Stimmbändern  oder  von  Resten  derselben  ist  nichts  zu  sehen. 

Am  2.  Februar  wurde  die  Intubation  versucht;  sie  war  jedoch  dadurch  illu- 
sorisch gemacht,  dass  grössere  Tuben  nicht  durchgingen,  kleinere  aber  hinab- 
glitten, weil  sie  keinen  Halt  hatten  (wahrscheinlich  wegen  Fehlens  der  Stimm- 
bänder). 

Am  5.Februar  wurde  mit  der  Einführung  von  Schrötter'schen  Hartgummi- 
rohren begonnen;  da  No.  B  leicht  passierte,  wurde  angenommen,  dass  keine 
wesentliche  Verengerung  dos  Lumens  bestehe  und  Pat.  verliess,  als  derzeit  zur 
Spitalbehandlung  ungeeignet,  am  13.  Februar  die  Klinik. 

Langsam  jedoch  steigerte  sich  die  Atemnot ,  und  am  2.  Mai  erfolgte  die 
neuerliche  Spitalaufnahme.  Am  selben  Tage  wurde  nach  einander  versucht,  die 
inzwischen  grösser  gewordenen  Wucherungen  an  der  Vorderfläche  mit  der  Kehl- 
kopfpinzette zu  entfernen,  sodann  ein  Schrölter'sches  Rohr  und  schliesslich 
eine  O'Dwyer'scheTuhe  einzuführen  —  alles  vergeblich;  die  Versuche  scheiterten 
teils  an  dem  Widerstände  der  Patientin,  teils  an  der  Härte  und  Unnachgiebigkeit 
des  Narbengewebes.  Schliesslich  nuisste  wegen  hochgradiger  Dyspnoe  tracheo- 
tomicrt  w^erden. 

Am  IK  Mai  neuerlicher  Versuch,  etwas  von  den  Wucherungen  zu  entfernen. 
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ohne  Resultat.  Am  18.  Mai  auf  Wunsch  der  Familie  Entlassung  mit  derTracheal- 
kaniile. 

Nach  vorurteilsloser  Prüfung  aller  Umstände  muss  also  jeder  zugeben, 
dass  eine  Berechtigung,  die  Laryngofissur  wegen  Papillomen  bei  Kindern 
zu  machen,  niemals  besteht,  dass  dieselbe  vielmehr  in  jedem  Falle,  wie 
immer  er  auch  sei,  zu  verwerfen  ist,  weil  wir  genug  andre  Mittel  haben, 
um  der  Erkrankung  erfolgreich  beizukommen  und  weil  die  Laryngo6ssur 
keine  Operation  ist,  welche  einen  wesentlichen  Nutzen  verspricht,  sondern 
nur  unangenehme  Folgezustände  nach  sich  ziehen  kann  und  daher  geeignet 
ist,  ein  langes  Siechtum  zu  erzeugen  und  die  soziale  Existenz  der  Be- 
troffenen schon  in  frühester  Jugend  zu  untergraben.  Die  am  meisten  be- 
rechtigte, weil  schonendste  Operation  ist  die  Tracheotomie,  welche  kaum 
jemals  Schaden  anstiftet  und,  wenn  notwendig,  jederzeit  ein  exspektatives 
Verhalten  gestattet;  will  man  aber  durchaus  die  Papillome  chirurgisch, 
durch  eine  äussere  Operation,  beseitigen,  so  wäre  eher  die  Pharyngotomia 
subhyoidea  am  Platze,  nicht  die  Laryngotomie. 
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III. 

Die  Riiidcnzentreii  des  Geruches  und  der  Stimm- 
bildung.') 

Von 
Prof.  Dr.  A.  Oiiodi  (Budapest). 


Unsere  Kenntnisse  über  die  Rindenzentren  des  Geruches  und  der 
StimmbiUlung  sind  noch  äusserst  lückenhaft  und  maclien  die  intensivere 
klinische  und  pathologisch-anatomische  Forschung  notwendig.  Die  zentralen 
Teile  des  Geruchorganes  zeigen  bei  Tieren  eine  bedeutende  grosse  Ent- 
wickelung,  die  morphologischen  Verhältnisse  beim  Menschen  weisen  eine 
entschiedene  Rückbildung  auf.  Die  vergleichend-anatomischen  Fakta  sind  aus 
den  ausführlichen  Untersuchungen  Brocas  und  Zuckerkandis  bekannt. 
Bei  dieser  Gelegenheit  wollen  wir  uns  mir  darauf  beschränken,  eine  kurze 
Zusammenfassung  zu  geben  der  zentralen  Verhältnisse  des  Geruchsorganes. 

Die  Nervenfäden,  fila  olfactoria,  des  peripherischen  Riecbgebietes  hängen 
mit  dem  Bulbus  olfacforius  zusammen.  Die  zentralen  Teile  des  Geruchs- 
organes bilden  der  Bulbus  und  Tractus  olfactorius,  das  Tuber  olfactorium, 
die  Lamina  perforata  anterior,  die  Riechwurzeln,  der  Gyrus  fornicatus,  das 
Cornu  ammonis,  der  Uncus  und  der  Gyrus  hypocampi.  Alle  diese  Teile 
sind  beim  Menschen  rudimentär  entwickelt  in  komparativ -anatomischer 
Hinsicht,  trotzdem  ist  der  zentrale  Aufbau  der  Nervenbahnen  und  Zentren 
ein  sehr  komplizierter,  sogar  nach  Broca  der  komplizierteste.  Im  fol- 
genden geben  wir  den  Zusammenhang  der  einzelnen  Teile. 

Die  peripheren  Nervenzellen  der  Schleimhaut  im  Riechgebiete  stehen 
durch  die  mark  losen  Nervi  olfactorii  mit  dem  Bulbus  olfactorius  in  Zu- 
sammenhang und  der  letztere  mittelst  des  Tractus  olfactorius  mit  dem 
Grosshirn.  Die  laterale  Wurzel  des  Tractus  olfactorius  endet  im  Gyrus 
luicinatus,  einige  Fasern  verlaufen  im  Temporallappen;  die  mediale  Wurzel 
des  Tractus  olfactorius  endigt  im  Gyrus  fornicatus,  ein  Teil  der  Fasern 
zur  Commissura  anterior,    von    da    zieht  der  grössere  Teil   der  Fasern  am 


1)  Vorgetragen  in  der  General  versammlang  der  ungarischen  laryngologischen 
Gesellschaft  1902. 
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unteren  Teile  des  Nucleus  lenticularis  zwischen  Putamen  und  Globus 
pailidus  und  verliert  sich  im  Temporal  läppen,  der  kleinere  Teil  verläuft  in 
der  Gegend  der  Capsula  interna  und  endigt  im  Thalamus  opticus.  Die 
Kommissuralfasern  enthalten  auch  gekreuzte  Bahnen.  Das  zentrale  End- 
gebiet in  der  Rinde  sind  der  Gyrus  hypocampi,  Gyrus  uncinatus  und  das 
vordere  Ende  des  Gyrus  fornicatus.  Die  Riechzentren  sind  durch  assozia- 
tive Bahnen  mit  den  Rindenzentren  des  Trigeminus  und  Glossopharyngeus 
verbunden. 

Die  Resultate  der  anatomischen  und  histologischen  Untersuchungen 
sind  leider  durch  sehr  spärliche  klinische  und  pathologisch -anatomische 
Tatsachen  bekräftigt.  Die  meisten  klinischen  Beobachtungen  und  Sektions- 
befunde beziehen  sich  auf  die  vordere  Schädelgrube,  auf  pathologische 
Veränderungen,  Läsionen,  welche  den  Bulbus  und  Tractus  olfactorius  be- 
rühren. Meningitische,  luetische  und  tuberkulöse  Veränderungen,  nach 
Traumen  die  Zerrung  und  Zerreissung  des  Bulbus  und  Tractus  olfactorius. 
Auffallend  wenig,  das  lieisst  vereinzelt  stellen  da  jene  Sektionsbefunde, 
welche  bei  ausgeführter  Untersuchung  und  konstatierten  Störungen  des 
Geruchsorganes  im  Grosshirn  und  in  der  Rinde  Veränderungen  gezeigt 
haben.  Die  wenigen  anatomisch-pathologischen  Tatsachen  sind  leider  auch 
nicht  isolierte  kleine  Herde,  die  mit  Bestimmtheit  auf  ein  Riechzentrum 
im  Gehirn  seh  Hessen  lassen.  Die  bei  zerebraler  Tabes  gemachten  Unter- 
suchungen haben  Atrophie  der  Wurzeln  des  Bulbus  olfactorius,  der  Nervi 
olfactorii  und  einen  Faserausfall  in  den  anatomisch -histologisch  bezeich- 
neten Riechzeutren  gezeigt.  Ferner  wurden  bei  Paralysis  progressiva 
Faserausfälle  im  Gyrus  uncinatus  und  im  Gyrus  hypocampi  beobachtet. 
Bei  Kleinhirn-  sowie  Gehirntumoren  wurden  Atrophie  der  Nervi  olfactorii 
beobachtet  und  als  sekundäre  Verändenmgen  als  Folge  einerseits  des  ver- 
mehrten Druckes  in  der  Schädelhöhle  andererseits  einer  chronischen  Ent- 
zündung der  Pia  betrachtet. 

Siebert^)  beobachtete  in  seinem  Falle  zuerst  das  Auftreten  wider- 
licher Geruchsempfindungen  und  dann  den  Verlust  des  Geruchsvermögens. 
Bei  der  Sektion  wurde  ein  Gliom  gefunden,  welches  das  Ammonshorn,  den 
Gyrus  uncinatus  und  den  Gyrus  hypocampi  zu  Grunde  richtete.  Nach 
Sie  her  t  sind  die  Geruchshalluzinationen  durch  die  Reizung  des  Uucus 
und  des  Gyrus  hypocampi,  der  Verlust  des  Riechens  durch  die  spätere 
Zerstörung  dieser  Riechzentren  erklärt.  Trotzdem  sieht  auch  Siebert 
keine  Aufklärung  in  seinem  Falle,  ob  sich  das  Zentrum  im  Uncus  oder 
im  Gyrus  hypocampi  befindet  und  welche  Rolle  dem  Ammonhorne  zufällt. 
Oppenheim 2)  beobachtete  bei  einem  Tumor  des  Scheitellappens,  welcher 
sich  bis  in  den  Schläfenlappen  erstreckte,  ebenfalls  Geruchshalluzinationen. 
Jackson    und    Beevor^)    beobachteten    in    einem  Falle  abscheuliche  Ge- 


1)  Monatsschrift  f.  Psychiatrie  und  Neurol.  1899. 

2)  Die  Geschüwlste  des  Gehirns  1896. 

3)  Brit.  med.  Journ.  188«. 


Digitized  by 


Google 


A.  Onodi,  Die  Rindenzentren  des  Geruches  und  der  Stimmbildung.        75 

ruchsempfindungen,  wo  ein  Tumor  im  Schläfenlappeii  die  Capsula  interna 
lädierte.  Carbonieri')  beobachtete  einen  Fall,  wo  bei  einem  nussgrossen 
tuberkulösen  Tumor  im  rechten  Occipltotemporallappen  und  im  Gyrus 
hypocampi  abscheuliche  Geruchsempfindungen  vorhanden  waren.  Zwaar- 
demaker^)  sah  eine  gekreuzte  Anosmie  in  einem  Falle  von  Charcot- 
scher  Hemianästhesie  und  er  nahm  die  Läsion  des  hinteren  Drittels  der 
Capsula  interna  an,  ebenso  wie  Charcot  die  Hemianästhesie  lokalisierte. 
Zwaardemaker^)  beobachtete  auch  bei  Aphasie  und  rechtsseitiger  Hemi- 
plegie eine  linksseitige  Anosmie,  ebenso  einen  FallJ.  Huglings. Jackson*). 

Wir  ersehen  aus  diesen  Beobachtungen,  dass  unsere  Kenntnisse  über 
die  Riechnerven  und  deren  Zentren,  über  den  Faserverlauf  von  pathologisch - 
anatomischer  Seite  bisher  nur  sehr  wenig  ergänzt  sind.  Die  wenigen 
Tatsachen  lassen  sich  aber  mit  den  vergleichend-anatomischen  Resultaten 
in  Einklang  bringen  und  erlauben  mit  Wahrscheinlichkeit  darauf  zu 
schliessen,  dass  beim  Menschen  das  Riechzentrum  in  dem  Gyrus  hypocampi 
und  im  üncus  zu  suchen  wäre.  Die  klinischen  Erfahrungen  zeigen,  dass 
Läsionen  im  Bereiche  des  erwähnten  Faser  verlauf  es  Störungen  und  Verlust 
des  Geruchssinnes  hervorrufen  können,  dass  eine  partielle  Kreuzung  der 
Riechfasern  im  Grosshirn  besteht  und  dass  eine  Assoziation  zwischen  den 
Riechzentren  und  dem  korticalen  Trigeminusgebiete  auch  nicht  ausge- 
schlossen ist. 

Dass  wir  beim  Menschen  das  Rindenzentrum  des  Geruchsorganes  sicher 
zu  bestimmen  nicht  im  Stande  sind,  das  hat  neben  unseren  anatomischen 
und  histologischen  Kenntnissen  in  erster  Reihe  seinen  Grund  darin,  dass 
die  Physiologie  und  besonders  die  Pathologie  des  Geruchsorganes  noch  in 
ihren  Kinderschuhen  geht.  Den  entschiedenen  Fortschritt  der  Physiologie 
und  Pathologie  in  den  letzten  Jahren  können  wir  Zwaardemaker  ver- 
danken, dessen  bahnbrechende  Arbeiten  und  vielfache  Anregungen  die  all- 
gemeine Aufmerksamkeit  auf  die  so  stiefmütterlich  behandelte  Pathologie 
des  Geruchsorganes  gelenkt  hat.  Die  Arbeiten  seiner  Schüler  und  Freunde 
nehmen  an  Zahl  zu  und  lassen  den  langsamen  aber  sicheren  Aufbau  der 
Pathologie  des  Geruchsorganes  hoffen.  Die  klinischen  Beobachtungen  und 
die  pathologisch -anatomischen  Untersuchungen  werden  die  Pathologie  auf- 
bauen und  schliesslich  zur  sicheren  Bestimmung  der  Riechzentren  führen. 
Neben  der  rhinologischen  Untersuchung  fällt  ein  grosses  Gewicht  auf  die 
Olfaktometrie,  welche  Zwaardemaker  begründet  und  vervollständigt  hat 
zu  feineren  exakten  Untersuchungen.  Ausser  seinem  Olfaktometer,  existiert 
noch  für  praktische  Zwecke  das  Reutter'sche  Besteck  mit  vier  Metall- 
zylindern und  mein  Olfaktometer,  welchen  ich  baldigst  Ihnen  demonstrieren 
werde.     Während  die  Rhinoskopie  ausschliesst  oder  feststellt  die  Verände- 


1)  Int.  Centr.  f.  Laryngol.  1887—1888. 

2)  Nederl.  Tijdschrift  voor  Geneeskunde  1891. 

3)  Nederl.  Tijdschrift  voor  Geneeskunde  1891. 

4)  Int.  Oentr.  f.  Laryngol.    1887— 1S88. 
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rnngen  der  Nasenhöhle  und  des  Riech gebietes,  so  konstatiert  die  Olfakto- 
metrie die  einseitige  oder  beiderseitige  Intaktheit  oder  Störung  des  Ge- 
ruchsorganes.  Ich  will  noch  einen  Punkt  berühren,  welcher  einer  Auf- 
klärung harrt,  und  dies  ist  die  Frage  der  Neuritis  olfactoria.  Die  aus  ver- 
schiedenen Gründen  angenommene  Neuritis  olfactoria  hat  ausser  der  Anosmie 
oder  partiellen  Störung  des  Geruchsorganes  keinen  schlagenden  Beweis. 
Neuerdings  hatte  Muskens')  bei  verschiedenen  Gehirntumoren  das  Ge- 
ruchsorgan untersucht  und  dessen  Störungen  auf  den  gesteigerten  intra- 
kraniellen  Druck  zurückgeführt,  mit  derselben  Analogie  wie  die  Neudtis 
optica  entsteht,  erklärt  er  auch  die  Entstehung  der  Neuritis  olfactoria. 
Die  Neuritis  optica  ist  mit  dem  Augenspiegel  in  vivo  zu  konstatieren,  da- 
gegen bleibt  die  Neuritis  olfactoria  in  vivo  nur  eine  Annahme.  Die  end- 
giltige  Bestätigung  muss  uns  noch  die  pathologisch-histologische  Unter- 
suchung bringen.  Es  ist  zwar  unstreitbar,  dass  der  intrakranielle  Druck 
und  der  enge  Zusammenhang  zwischen  den  Lymphräumen  im  peripherischen 
Riechgebiete  und  den  subduralen  und  subarachnoidealen  Räumen  in  den 
Störungen  des  Geruchsorganes  eine  Rolle  spielt. 

ünsre  Untersuchungen  beziehen  sich  auf  viele  oflfene  Fragen  der  Patho- 
logie des  Geruchsorganes,  und  darunter  auch  die  Feststellung  der  Riech- 
zentren in  der  Rinde.  Alle  diese  Fragen  können  nur  mit  den  durch  kli- 
nische Beobachtungen  ergänzten  ausführlichen  pathologisch- anatomischen 
Untersuchungen  gelöst  werden.  Die  genauem  pathologisch-anatomischen 
und  histologischen  Untersuchungen  des  peripherischen  und  zentralen  Riech - 
gebietes  werden  unserseits  in  jedem  gegebenen  Falle  ausgeführt  werden, 
um  mit  den  gewonnenen  Ergebnissen  die  grossen  Lücken  der  Pathologie 
nach  Möglichkeit  ausfüllen  zu  können. 

Was  die  zweite  Frage,  die  Frage  des  Rindenzentrums  der  Stimmbil- 
dung betrifft,  so  können  wir  nur  dasselbe  behaupten,  nämlich  dass  wir 
auch  hier  den  Sitz  des  Rindenzentrums  genau  zu  bezeichnen  nicht  im  stände 
sind.  Bei  der  Frage  der  Riechzentren  bildet  die  Anatomie  und  Histologie 
die  Grundlage  zur  weitern  Forschung,  bei  der  Frage  der  Phonationszentren 
in  der  Rinde  ist  bisher  die  einzige  Grundlage  die  Physiologie. 

Bekannterweise  stellte  Krause  2)  fest,  dass  sich  das  Rindenzentrum  für 
die  Innervation  des  Kehlkopfes  beim  Hunde  im  Gyms  praefrontalis  be- 
findet. Semon  und  Horsley^)  bestätigten  diese  Annahme.  Sie  zeigten, 
dass  einseitige  Reizung  eine  bilaterale  Wirkung  hat,  welche  weder  die  Ex- 
stirpation  eines  Zentrums  oder  einer  Hemisphäre  beeinträchtigt.  Während 
Mott*)  das  Zentrum  bestätigt,  leugnet  es  Franijois  Frank. 5)     Masini®) 


1)  Nederl.  Tijdschrift  voor  Geneeskunde  1901. 

2)  Archiv  f.  Anatomie  u.  Physiol.   1884. 

3)  Deutsche  medizinische  Wochenschrift.   1890. 

4)  Brit.  med.  Journ.   1890. 

5)  Leg.  sur  la  fonction  motr.  du  cerveau.   Paris  1887. 

6)  Archivi  ital.  di  Laring.   1888. 
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kam  zu  einer  Beobachtung,  nach  welcher  die  schwache  Reizung  des  Zen- 
trums eine  gekreuzte  Wirkung  ausüben  kann.  Dies  konnte  Semon^)  nicht 
bestätigen. 

Auf  Grund  seiner  spätem  Untersuchungen  behauptet  Masini,^^  dass 
die  Rindenzentren  auch  mit  andern  motorischen  Zentren  zusammenhängen 
und  dass  die  Läsion  des  Rindenzentrums  keine  vollständige  Lähmung  nach 
sich  zieht.  Goltz 3)  bat  bei  drei  Hunden  beide  Hemisphären  vollständig 
entfernt  und  sie  am  Leben  erhalten,  aber  die  Lautbildung  zeigte  keinerlei 
Veränderung,  ünsre  Untersuchungen*)  haben  das  Rindenzentrum  und  die 
bilaterale  Wirkung  bestätigt,  aber  von  der  Angabe  Masini's  konnten  wir 
uns  nicht  überzeugen.  Einseitige  oder  beiderseitige  Exstirpation  des  Rinden- 
zentrums ruft  keine  Veränderung,  weder  in  der  Stimmbildung  noch  in  den 
Bewegungen  der  Stimmbänder,  hervor.  Broekaert*^)  und  Klemperer«) 
konnten  die  gekreuzte  Wirkung,  die  Angabe  Masini 's,  nicht  bestätigen. 
Broekaert  beobachtete,  dass  die  Exstirpationen  keine  bleibenden  Verän- 
derungen nach  sich  ziehen.  Aronsohn'^)  erzielte  dasselbe  Resultat. 
Klemperer  sah  nach  Exstirpation  keine  Veränderung,  ebenso  wenn  er  in 
den  Zentren  Abscess-  oder  Tuberkelbildung  hervorgerufen  hat.  Krause 
beobachtete  partiellen  oder  vollständigen  Verlust  der  Stimme,  neuerdings 
Stimmlosigkeit.  Katzenstein^)  fand  im  Gegensatze  zu  Russell,  dass 
beim  Hunde  das  Phonationszentrum  in  der  Rinde  auch  das  Zentrum  der 
respiratorischen  Abduktionsbewegungen  der  Stimmbänder  enthält,  ferner, 
dass  einseitige  Exstirpation  auf  die  Stimmbildung  keinen  Einfluss  ausübt, 
bei  beiderseitiger  Exstirpation  wird  der  Phonationsakt  für  kurze  Zeit  aus- 
geschaltet. 

Dies  sind  unsre  Kenntnisse  bezüglich  der  Rindenzentren.  Es  sind  auf- 
fallend jene  Abweichungen,  welche  im  Vergleiche  mit  den  andern  Rinden- 
zentren bestehen,  nämlich  die  aus  einem  Rindenzentrum  auslösbare  bilate- 
rale Wirkung,  ferner  nach  Exstirpation  der  Rindenzentren  das  Ausbleiben 
der  Ausfallserscheinungen  und  zuletzt  das  negative  Resultat  der  an  den 
Rindenzentren  künstlich  hervorgerufenen  pathologischen  Prozesse. 

Leider  sind  unsre  experimentellen  Resultate  mit  den  klinischen  Beob- 
achtungen nicht  in  Einklang  zu  bringen.  In  der Tatistdie Zahl  jener Fälleeinesehr 
geringe,  bei  denen  die  klinische  Beobachtung  durch  den  laryngoskopischen 
Befund  und  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  ergänzt  wird.  Und 
diese  Fälle  zeigen  auch  verschiedene  pathologische  Veränderungen.    So  ist 


1)  Die  Entwickelung  der  Lehre  von  motorischen  Kehlkopflähmnngen  etc. 
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4)  Onodi,  Anatomie  und  Physiologie  der  Kehlkopfnerven.   1902. 
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in  dem  Falle  Rossbach'si)  mit  der  Veränderung  der  rechten  Imsel  das 
linke  Stimmband  gelähmt.  In  dem  Falle  Rebillard's^)  finden  wir  die 
linke  dritte  Stirnwindung  und  die  rechte  zweite  Stirnwindung  erkraukt 
und  nur  das  rechte  Stimmband  gelähmt.  In  dem  Falle  Garel's*)  ist  das 
linke  Stimmband  gelähmt  und  die  rechte  dritte  Stirn windung  und  die  linke 
Hemisphäre  gelähmt.  In  dem  Falle  Garel's  und  Dor's^)  ist  das  linke 
Stimmband  gelähmt  und  der  rechte  Linsenkern  und  der  äussere  Teil  der 
innern  Kapsel  verändert.  In  dem  Falle  Münzer's^)  finden  wir  beide  Stimm- 
bänder gelähmt  und  Veränderungen  in  der  rechten  obern  Stirnwindung  und 
linkerseits  in  den  zusammenfli  essenden  Zentral  Windungen,  in  dem  rechten 
Linsenkern,  in  dem  linken  gestreiften  Körper,  ferner  im  obern  Teil  der 
Brücke.  In  dem  Falle  Eisenlohr's^)  finden  wir  auch  Lähmung  beider 
Stimmbänder  neben  Veränderungen  der  hintern  Abschnitte  der  Thalami 
optici  und  der  innern  Kapsel  beiderseits.  In  dem  Falle  Pitt 's*)  finden 
wir  die  Stimmbänder  intakt  und  die  hintern  Teile  der  Liusenkerne  und  der 
innern  Kapsel  verändert. 

Wie  wir  gesehen  haben,  sind  die  gefundenen  Veränderungen  in  der 
Insel,  in  der  untern  Frontalwindung,  in  der  weissen  Substanz  unter  der 
Rinde,  in  d(m  grossen  Geliirnganglien,  in  der  innern  Kapsel  und  im  obern 
Teile  der  Brücke  vorgekommen,  aus  diesen  verschiedenen  Befunden  kann 
man  den  Sitz  eines  Phonationszentrums  im  menschlichen  Gehirn  nicht  ein- 
mal annähernd  fixieren. 

Aus  den  mit  pathologisch-anatomischen  Befunden  ergänzten  klinischen 
Beobachtungen  gehen  zwei  Tatsachen  hervor,  und  zwar  die  gekreuzte 
Stimmbandlähmung  und  die  Kadaverstellung  des  gelähmten  Stimmbandes. 
Diese  beiden  Tatsachen  stehen  in  scharfem  Gegensatze  zu  den  experimen- 
tellen Resultaten  und  zu  dem  Satze  Semon's  und  Horsley's,^)  nach 
welchem  eine  durch  die  Läsion  einer  Hemisphäre  bedingte  einseitige  Stimm- 
bandlähmung nicht  existiert.  Die  bilaterale  Wirkung  der  Phonationszentren 
in  der  Rinde  wird  von  den  klinischen  Beobachtungen  und  den  pathologisch- 
anatomischen Befunden  nicht  bestätigt.  Die  erwähnte  einseitige  gekreuzte 
Lähmung  des  Stimmbandes  könnte  nur  die  Masini 'sehe  Beobachtung  er- 
klären, nach  welcher  eine  schwache  Reizung  eines  Rindenzentruras  eine  ge- 
kreuzte Wirkung  hervorzurufen  im  stände  wäre,  aber  grade  dieser  Beob- 
achtung stehen  die  negativen  Resultate  sämtlicher  Experimentatoren  gegen- 


1)  Deutsches  Archiv  für  klinische  Med.   1890. 
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über.  Die  Kadaverstellung  des  Stimmbandcs  könnte  aus  den  Untersuchungen 
Katzenstein's  erklart  werden,  nach  welchen  das  Phonationszentrum  in 
der  Rinde  auch  das  Rindenzentrum  der  respiratorischen  Abduktionsbewe- 
gungen  der  Stiaimbänder  in  sich  enthält.  Wir  wissen  aber,  dass  das  auto- 
matische Zentrum  der  respiratorischen  Stimmbandbewegungen  sich  im  Ge- 
biete des  Vaguskernes  in  der  MeduUa  befindet,  welches  die  respiratorischen 
Bewegungen  auch  dann  hervorrufen  kann,  wenn  oberhalb  desselben  das 
ganze  Gehirn  ausgeschaltet  ist.  ünsro  diesbezüglichen  Untersuchun- 
gen, i)  welche  zur  Feststellung  des  subzerebralen  Phonationsgebietes 
führten,  haben  schon  gezeigt,  dass  das  nicht  phonierende  Tier 
bei  tiefen  Inspirationen  grosse  exzessive  respiratorische  Stimmband- 
bewegungen ausführen  konnte.  Wenn  auch  in  den  oben  erwähn- 
ten Fällen  die  Kadaverstellung  der  Stimmbänder  erklärt  werden 
kann,  so  ist  die  Fixierung  des  Stimmbandes  in  der  Kadaverstellung 
mit  dem  medullären  Respirationszentrum  und  mit  den  durch  dieses  Zen- 
trum bewirkten  exzessiven  respiratorischen  Stimmband bewegungen  nicht  in 
Fiinklang  zu  bringen. 

Wenn  wir  jene  Beobachtungen  betrachten,  bei  denen  der  laryngosko- 
pische Befund  durch  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  nicht  er- 
gänzt wird,  dann  ersehen  wir  aus  diesen  weniger  Wert  besitzenden  Be- 
obachtungen, dass  ein  Teil  der  Beobachter  mit  Hemiplegie  auftretende 
Stimmbandlähmuug,  der  andere  Teil  der  Beobachter  wieder  gar  keine  Ver- 
änderungen im  Kehlkopfe  beobachtet  hat. 

Der  zweite  Satz  Semon's  und  Horsley's,  welchen  sie  aus  den  experi- 
mentellen Resultaten  gezogen  haben,  sagt,  dass  ein  pathologischer  Reiz 
der  Phonationszentren  in  der  Rinde  dasselbe  Resultat  ergibt,  wie  die 
experimentelle  elektrische  Reizung.  Zur  Bekräftigung  dieses  Satzes  er- 
wähnen sie  die  Assoziation  des  Stimmritzenkrampfes  mit  den  karpopedalen 
Kontraktionen  in  schweren  Fällen  des  Laryngisraus  stridulus.  Hierher 
rechnen  sie  jene  Fälle  der  Aphonia  spastica,  bei  denen  der  den  Kopf  und 
Hals  innervierende  benachbarte  Rindenteil  auch  von  demselben  patholo- 
gischen Reiz  berührt  wird,  ferner  die  bei  Epilepsie  beobachteten  Zuckungen 
der  Stimmbänder.  Zur  Bekräftigung  des  kortikalen  Glottiskrampfes  bei 
Kindern,  führt  Semon  einen  Fall  an,  wo  bei  der  Sektion  sich  links  eine 
Thrombose  der  Vene  zeigte,  welche  die  beiden  oberen  Dritteile  der  auf- 
steigenden Stirnwindung  versorgt,  und  rechterseits  die  Gegend  des  Phona- 
tionszentrums  eine  tiefrote  Injektion  aufwies,  wobei  die  MeduUa  oblongata 
und  die  peripheren  Nerven  sich  intakt  erwiesen  haben.  Gerhardt  be- 
obachtete ein  Sarkom  der  Dura  mater,  welches  auf  der  linken  Seite  die 
Stirnwindungen  tief  eindrückte,  bei  dem  Patienten  wurden  Zuckungen  der 
Stimmbänder  beobachtet. 


1)  Onodi,  Die  Anatomie  und  Physiologie  der  Kehlkopfnerven.   1902. 
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Was  die  oben  erwähnten  Beobachtungen  und  Reizerscheinungen  betrifft, 
können  wir  nur  dasselbe  sagen,  dass  der  Sitz,  das  Verhältnis  der  Rinden- 
zentren zu  den  benachbarten  Rindenteilen,  der  Faserverlauf,  die  assoziierten 
Bahnen,  das  Verhältnis  der  Rindenzentren  zu  dem  subzerebralen  Phonations- 
gebiete  beim  Menschen  unbekannt  sind. 

Diese  Tatsache  und  jene  erwähnte,  wonach  die  experimentellen  Resultate 
mit  den  klinischen  Beobachtungen  nicht  in  Einklang  zu  bringen  sind,  erlauben 
uns  zur  Zeit  nichts  anderes,  als  die  mit  den  gefundenen  Gehirniäsionen 
im  Leben  beobachteten  Stimmbandlähmungen  und  Reizerscheinungen  einfach 
zur  Kenntnis  zu  nehmen,  ohne  Versuch  aus  ihnen  pathologische  Gesetze  zu 
formulieren. 

Es  ist  natürlich,  dass  die  Bedeutung  der  Rindenzentren  durch  die 
Experimente  ziemlich  beeinträchtigt  wurde.  Die  Experimente  zeigten,  dass 
die  Exstirpation  der  Rindenzentren  in  der  Phonation  keine  Veränderung 
hervorruft.  Dieselben  Resultate  erhielt  ich,  wenn  ich  das  Gehirn  in  der 
Höhe  der  vorderen  Corpora  quadrigemina  durchtrennte.  Meine  Unter- 
suchungen i)  welche  zur  Feststellung  des  subzerebralen  Phonationsgebietes 
führten,  haben  auch  die  Bedeutung  der  Rindenzentren  herabgesetzt. 
Trotzdem  kann  man  nicht  so  weit  gehen,  wie  es  Klemperer  tut,  der  den 
Rindenzentren  jede  pathologische  Bedeutung  abspricht.  Grabower^)  hält 
es  neuerdings  für  wahrscheinlich,  dass  wir  es  in  dem  Phonationszentrum 
der  Rinde  nicht  mit  einem  Zentrum  in  gewöhnlichem  Sinne  zu  tun  haben, 
sondern  mit  einem  fakultativen  Zentrum,  das  Sprachzentrum  wäre  ihm 
übergeordnet,  welches  die  adduktorische  Funktion  der  Stimmbänder  bei 
der  Phonation  reguliert.  Ewald  3)  nimmt  auch  für  den  Kehlkopf  des 
Menschen  ein  zerebrales  und  ein  subzerebrales  Zentrum  an.  Das  letztere 
wird  nicht  nur  für  die  Kehlkopfbewegungen  beim  Atmen,  Husten,  beim 
Schreien  vor  Schmerz,  beim  Lachen  und  den  sonstigen  im  gewöhnlichen 
Sinne  reflektorisch  zu  stände  kommenden  Bewegungen,  genügen,  sondern 
auch  für  den  durch  die  Stimme  gegebenen  Ausdruck  für  die  Gemüts- 
bewegungen, soweit  eine  solche  ohne  Worte  möglich  ist.  Alle  übrigen 
Stimmäusserungeu  aber,  wie  die  Sprache  und  der  Gesang,  werden  von  den 
zerebralen  Zentren  aus  veranlasst  und  sind  daher  ohne  dieselben  un- 
möglich. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Phonationszentren  in 
der  Rinde  ebenso  eine  physiologische  und  pathologische  Bedeutung  be- 
sitzen, wie  die  anderen  Rindenzentren,  nur  sind  uns  unbekannt  sowohl  der 
Sitz  der  Phonationszentren  in  der  Rinde  wie  die  feineren  Beziehungen  zu 
den  oben  erwähnten  Zentren  und  Gehirnteileu.    Aus  diesem  Grunde  besteht 


1)  Onodi,  Anatomie  u.  Physiologie  der  Kehlkopfnerven  1902. 

2)  Berliner  laryngol.  Gesellschaft  11K)1. 

3)  Heymanns  Handbuch  der  Laryngologie  1898. 
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die  Pathologie  in  dieser  Frage  zur  Zeit  aus  Hypothesen,  welche  nicht 
verwertet  werden  können. 

Es  sind  noch  mehrere  physiologische  offene  Fragen  zu  lösen  und  durch 
genaue  klinische  Beobachtungen  und  patho-histologische  Untersuchungen 
dieses  wichtige  Kapitel  der  Pathologie  aufzubauen. 

Mit  diesen  Erörterungen  habe  ich  den  heutigen  Standpunkt  der  Frage 
der  Rindenzentren  des  Geruches  und  der  Stimmbildung  beleuchtet  in  der 
Hoffnung,  dass  meine  diesbezüglich  eingeleiteten  Untersuchungen  und  Be- 
mühungen für  die  Pathologie  des  Geruches  und  der  Stimmbildung  nicht 
erfolglos  bleiben  werden. 


Archiv  för  Laryngoiogie.    U.  Bd.    I.  Ucft. 
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IV. 

Die  Hypertrophie  der  Rachentonsille  bei  Soldaten 

und   ihre  Beziehungen  zur  Rhinitis  hypertrophica 

und  Pharyngitis  chronica. 

Von 

Oberstabsarzt  Ernst  Barth  (Sensburg). 


Die  Ergebuisse  der  bereits  vorliegenden  Statistiken  über  die 
Häufigkeit  der  hypertrophischen  Rachentonsille. 

Die  Rachentonsille  zeigt  in  den  verschiedenen  Altersstufen  eine  ver- 
schiedene Entwicklung.  „Ihre  Gegenwart  kann  man  schon  in  den  letzten 
Monaten  des  fötalen  Lebens  erkennen  und  ihre  grösste  Entwicklung  zeigt 
sie  in  den  ersten  Jahren  nach  der  Geburt;  vom  15.  Lebensjahre  an  geht 
sie  gewöhnlich  einer  mehr  oder  weniger  vollständigen  Rückbildung  ent- 
gegen." Mit  diesen  Worten  fasst  Gradenigo')  die  Hauptentwicklungs- 
stufen zusammen. 

Entsprechend  der  verschiedenen  physiologischen  Entwicklung  fällt  auch 
die  Häufigkeit  der  pathologischen  Hypertrophie  in  den  einzelnen  Lebens- 
abschnitten verschieden  aus.  So  zahlreiche  Massenuntersuchungen  auch 
vorliegen,  so  schwierig  ist  es,  eine  Vorstellung  von  der  Grenze  zu  ge- 
winnen, welche  die  physiologische  Entwicklung  und  die  pathologische  Ver- 
grösserung  scheidet.  Diese  Schwierigkeit  erklärt  auch  die  sehr  schwan- 
kenden Zahlen,  mit  welchen  die  Häufigkeit  der  hypertrophischen  Rachen- 
tonsille registriert  worden  ist. 

Die  meisten  Untersucher  richten  sich  bei  ihrer  Klassifizierung  nach 
den  pathologischen  Störungen,  welche  die  Rachentonsille  ausgelöst  hat. 
Hier  erhebt  sich  aber  der  nicht  unberechtigte  Einwand,  dass  die  Grösse 
bezw.  Schwere  der  pathologischen  Folgezustände  sich  nicht  immer  pro- 
portional der  pathologischen  Vergrösserung  des  Organs  gestaltet. 

Eine  allseitig  befriedigende  Statistik  über  die  Hypertrophie  der  Rachen- 
tonsille hat  also  zuerst  die  Altersstufe  der  untersuchten  Individuen  festzu- 
legen.    Die  meisten  Untersuchungen  sind  an  Schulkindern  gemacht.     Nach 


1)  Gradenigo,  Die  Hypertrophie  der  Rachentonsille. 
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der  zeitlich  verschiedenen  Entwicklung  der  Rachentonsille  lassen  aber  die 
üntersuchuugsergebnisse  an  den  jüngsten  und  ältesten  Schulkindern  bereits 
erhebliche  Unterschiede  erwarten.  Begreiflicherweise  ist  für  die  resul- 
tierenden Zahlen  auch  die  Herkunft  des  zur  Untersuchung  gelangenden 
Materials  von  erheblichem  Einflüsse.  Wir  dürfen  erwarten,  dass  die  Ver- 
hältnisse bei  regelmässig  und  gut  ernährten  anders  als  bei  dürftigen  In- 
dividuen ausfallen  werden.  Ferner  werden  sich  pathologische  Verhältnisse 
bei  der  einer  Poliklinik  für  Ohrenkranke  entlehnten  Altersstufe  häufiger 
finden  als  bei  derselben  Altersstufe  einer  höheren  Lehranstalt. 

Ein  zweiter  Punkt,  welchen  eine  Statistik  genauestens  berücksichtigen 
niuss,  ist  die  Klassifikation  der  Hypertrophie. 

Nach  der  Beschreibung  MerkeTs^)  setzt  sich  die  normale  Rachen- 
mandel aus  einer  grösseren  oder  geringeren  Anzahl  leistenförmiger  Wülste 
zusammen,  welche  radiär  von  einem  gemeinsamen  Mittelpunkte,  der  Bursa 
pharyngea,  ausstrahlen.  Ihre  Dicke  beträgt  au  den  Begrenzungen  der 
Bursa  2  mm,  an  den  anderen  Stellen  1  mm  oder  noch  etwas  mehr.  Die 
wie  eine  Art  Kissen  auf  den  Pharynxwandungen  sich  ausbreitende  Rachen- 
mandel nähert  sich  vorne  bis  zu  einer  Entfernung  von  1,0—1,5  cm  den 
oberen  Rändern  der  Choanen;  nach  den  Seiten  bedeckt  sie  eine  ver- 
schieden grosse,  zumeist  aber  wenig  ausgedehnte  Partie  der  Recessus 
pharyngei  laterales,  und  rückwärts  reicht  sie  bis  zum  unteren  Rand  des 
vorderen  Atlasbogens. 

Dieser  Ausdehnung,  die  man  mit  Merkel  als  „normaP^  gelten  lassen 
darf,  stehen  die  verschiedensten  Grössenabstufungen  bis  zu  den  Formen 
gegenüber,  in  welchen  die  Rachenmandel  eine  Dicke  von  1  cm  und 
darüber  erreicht,  wo  sie  den  Nasenrachenraum  unter  vollständiger  Ver- 
legung der  Choanen  ausfüllt  und  Fortsätze  ihres  hinteren  Endes  bis  in  den 
Mesopharynx  herabziehen. 

Wollte  man  nur  diese  extremste  Form  der  Hypertrophie  verrechnen, 
so  würden  wiederum  falsche  Vorstellungen  gezeitigt,  denn  erheblich  weniger 
hypertrophische  Formen  können  bereits  schwere  pathologische  Folgezu- 
stände bedingen. 

Gradenigo  hat  in  seiner  den  gegenwärtigen  Stand  der  Forschung 
über  die  Physiologie  und  Pathologie  der  Rachentonsille  zusammenfavssenden 
Monographie  auch  die  Ergebnisse  der  statistischen  Untersuchungen  zu- 
sammengestellt: 

Meyer  und  Bezold  gründeten  ihre  Diagnose  der  hypertrophischen 
Rachentonsille  auf  die  pathologische  Veränderung  der  Sprache,  eine  Ver- 
änderung, welche  erst  bei  hochgradiger  Hypertrophie  auftritt.  Beide  fanden 
demnach  an  einem  Untersuchungsmateriale  von  1000—2000  Schulkindern 
auch  nur  1 — 2  Proz.  mit  hypertrophischer  Rachentonsille  behaftet. 

Bei  anderen  (nicht  näher  bezeichneten)  Untersuchungsmethoden  fand 
Kayser   unter    16  000    Schulkindern    6  Proz.    mit    Hypertrophie,    Doyen 


1)  Merkel,  Handbuch  der  topographischen  Anatomie. 
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unter  4000  5  Proz.;  Schmiege  low  sah  miter  581  Schülern  5  Proz.  deut- 
lich, 13  Proz.  leicht  affiziert. 

Kafemanni)  benutzte  zur  Diagnose  die  Rhinoscopia  posterior  und 
untersuchte  2238  Schüler  (1100  Knaben,  1102  Mädchen  und  36  schwach- 
sinnige Kinder),  alle  im  Alter  von  6 — 14  Jahren.  An  195  Knaben,  weil 
zu  widerspenstig,  konnte  er  die  Rhinoscopia  post.  nicht  anwenden.  —  Er 
fand  nun  bei  65,  4  Proz.  den  oberen  Rand  der  Choanen  frei,  von  der 
Tonsille  nicht  bedeckt.  Hochgradige  Hypertrophie  hatten  7,  8  Proz.  der 
Knaben  und  10,  6  Proz.  der  Mädchen.  —  Offenbar  rechnet  er  hierzu  die- 
jenigen Formen,  welche  den  grösseren  Teil  der  Choanen  bedeckten,  während 
er  diejenigen  Formen,  wo  die  Rachenmandel  den  oberen  Choanenrand  er- 
reichte und  sogar  noch  ein  Stück  bedeckte,  noch  nicht  als  pathologisch 
ansieht. 

Ferner  gibt  Kafemann  noch  eine  Tabelle  über  die  Häufigkeit  der 
Affektion  bei  Schulknaben,  wonach  die  Hypertrophie  am  häufigsten  zwischen 
6 — 10  Jahren  vorkommt. 

Denk  er  2)  fand  unter  6000  untersuchten  Schülern  10  Proz.  mit  Hy- 
pertrophie. Er  begreift  unter  dieser  Zahl  folgende  3  verschiedenen  Grade 
der  Hypertrophie: 

1.  Massige  Vergrösserung,  in  welcher  das  obere  Drittel  der  Choanen 
bedeckt  ist. 

2.  Vergrösserung  mittleren  Grades,  wobei  die  Hälfte  der  Choanen 
frei  bleibt. 

3.  Hochgradige  Vergrösserung,  wo  der  Rhinopbarynx  ausgefüllt  ist. 
Biaggi  —  ebenfalls    von  Gradenigo    zitiert  —   stellte    bei  3  Proz. 

von  14Ö5  Knaben  und  Mädchen  der  Turiner  Schulen  Hypertrophie  fest, 
indem  er  die  Diagnose  auf  folgende  Symptome  gründete:  Mikropolyadeno- 
pathie,  Hypertrophie  der  Mundtonsillen,  hypertrophische  Rhinitis,  Granu- 
lationen im  Pharynx,  Mundatmen. 

Nach  vorliegendem  Materiale  schwankt  also  die  Häufigkeit  der  Hyper- 
trophie zwischen  dem  5.  und  15.  Lebensjahre  um  5 — 10  Proz. 

Dieses  Material  ist  an  Schulkindern  gewonnen,  ohne  Rücksicht  auf 
anderweitige,  etwa  gleichzeitig  vorhandene  Krankheitszustände.  Wesentlich 
anders  gestalten  sich  die  Verhältniszahlen,  sobald  sie  Individuen  betreffen, 
welche  mit  Krankheiten  der  oberen  Luftwege,  oder  wenigstens  mit  solchen 
Krankheiten,  welche  sich  an  den  oberen  Luftwegen  manifestieren,  femer 
mit  Erkrankungen  des  Gehörorgans  behaftet  sind. 

Körner  fand  an  Kindern  im  Alter  von  4 — 15  Jahren,  welche  wegen 
allgemeiner  Schwäche,  Skrophulose,  Anämie  mit  Chlorose  und  ähnlichen 
Störungen  in  ein  Seehospiz  zur  Kur  geschickt  waren,  bei  20  Proz.  hoch- 
gradige Hypertrophie. 


1)  Kafemann,    Schuluntersuchungen    des    kindlichen  Nasen-  und  Nasen- 
rachenraums.   Danzis;  1890. 

2)  Zeitschr.  für  Ohrenheilkunde  1897. 
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Unter  den  Taubstummen  beläuft  sich,  wie  Gradenigo  nach  einer 
Mittelzahl  aus  den  Resultaten  der  verschiedenen  Autoren  feststellt,  die 
Hypertrophie  auf  40 — 50  Proz.  Die  Polikliniken  für  Nasen-,  Ohren-  und 
Rachenkranke  können  nach  Gradenigo  —  trotz  der  Divergenz  der  von 
den  einzelnen  Autoren  gelieferten  Zahlen  und  unter  Berücksichtigung  der 
komplizierten  Einflüsse,  die  die  Resultate  der  Statistiken  abändern  können  — 
die  Zahl  der  an  Hypertrophie  Leidenden  auf  10—20  Proz.  schätzen. 

Während  zwischen  den  Geschlechtern  kein  nennenswerter  Unterschied 
obwaltet,  hat  das  Alter  einen  sehr  grossen  Einfluss  auf  die  Aflfektion. 
Gradenigo  folgert  aus  den  hierüber  vorliegenden  Statistiken,  dass  die 
grösste  Häufigkeit  zwischen  6  und  10  Jahren  gefunden  wird,  dann  folgen 
sogleich  in  der  Häufigkeit  die  Alter  von  1 — 5  und  10—16  Jahren.  Die 
Hypertrophie  ist  selten  bei  Neugeborenen  und  Säuglingen,  ebenfalls  selten 
vom  30.  Lebensjahre  ab.  Nach  dem  40.  Jahre  bildet  sie  eine  Ausnahme. 
„Es  ist  jedoch  eine  Tatsache,  dass  über  20  Jahre  alte  Leute  mit  bisweilen 
bedeutender  Hypertrophie  durchaus  nicht  selten  sind." 

Für  die  letztgenannte  Kategorie  bietet  sich  an  den  Soldaten  ein  sehr 
geeignetes  Untersuchungsmaterial.  Jedoch  ist  es  auffällig,  dass  grade  hier 
verhältnismässig  wenig  Untersuchungen  vorliegen,  obschon  sie  einem  be- 
stimmten Alter  angehören  und  die  äussern  Umstände  eine  Massenunter- 
suchung begünstigen.  Aber  „genaue  statistische  Untersuchungen  muss 
man  noch  für  spärlich  erklären,  und  es  lässt  sich  nicht  verbergen,  dass 
die  wenigen  vorhandenen  noch  durch  Prüfung  von  zahlreicherm  Material 
bestätigt  werden  müssen". 

Gradenigo  kann  diesbezügliche  Untersuchungen  nur  von  zwei  fran- 
zösischen und  einem  italienischen  Autor  beibringen. 

Sexei)  untersuchte  400  Mann,  die  im  Mittel  22  Jahre  alt  waren.  Bei 
12,2  Proz.  fand  sich  eine  Vergrösserung  der  Rachentonsille,  aber  nur  bei 
8,2  Proz.  konnte  diese  Vergrösserung  als  pathologisch  betrachtet  werden 
und  nur  bei  2,5  Proz.  konnte  man  charakteristische  subjektive  Störungen 
wahrnehmen. 

Claue  fand  unter  500  Soldaten  50  mit  Adenoiden  (10  Proz.). 
Ostino  bemerkte  die  verhältnismässig  grosse  Häufigkeit  der  adenoiden 
Hypertrophie  bei  den  Soldaten  aus  bestimmten  Gegenden  Italiens.  Unter 
den  ersten  100  genau  von  :hni  Untersuchten,  vorwiegend  Sizilianern,  fand 
er  elf  mit  mehr  oder  weniger  deutlichem  Adenoid  und  unter  diesen  sechs 
mit  intermittierenden  oder  dauernden  Störungen  des  Ohres. 

Dies  scheint  tatsächlich  das  ganze,  aus  den  Armeeen  gewonnene  Er- 
gebnis zu  sein.  Gradenigo  wenigstens,  welcher  die  gesamte  Literatur  be- 
rücksichtigt, komite  nichts  weiter  zusammentragen.  Auch  von  Seiten  der 
deutschen  Armee  liegen  bisher  keine  Untersuchungen  vor. 

Demgegenüber  war  mir  die  Gelegenheit  zu  naclistehender  Untersuchung 
besonders  willkommen. 


1)   Zitiert  von  Vaoher,  Annales  mal.  oreilles.    1891).    No.  G. 
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Untersuchung  der  Rachentonsille  bei  5G1  Soldaten. 

Die  zur  Untersuchung  herangezogenen  Soldaten  sind  der  gesamte  Er- 
satz eines  Bataillons  von  zwei  auf  einander  folgenden  Jahrgängen  (Herbst 
1901  und  Herbst  1902;,  und  zwar  betrug  die  Zahl  der  im  Herbst  1901 
untersuchten  275,  Herbst  1902  286,  zusammen  561  IMann. 

Die  Untersuchung  erstreckte  sich  ausnahmslos  auf  alle,  welche  bei 
dem  erwähnten  Bataillon  zur  Einstellung  gelangt,  also  von  der  Ober- 
Ersatzkoramission  als  tauglich  für  den  Infanteriedienst  befunden  waren. 
Sie  standen  sämtlich  zwischen  dem  20. — 23.  Lebensjahre. 

Dieses  Material  gestattet  einen  Schluss  über  die  Entwickelungs Verhält- 
nisse der  Rachentonsille  bei  der  gesunden  Altersklasse  im  Beginn  des 
dritten  Lebeusdezenniums.  Es  ist  allerdings  zu  berücksichtigen  und  zu  be- 
tonen, dass  es  sich  um  ausgesucht  gesunde,  militärdienstfähige  Leute  han- 
delt und  dass  diese  deswegen  auch  hinsichtlich  der  Rachenmandel  im  all- 
gemeinen gesundere  Verhältnisse  darbieten  werden  als  die  gleichaltrigen, 
aber  wegen  körperlicher  Fehler  bezw.  Krankheiten  als  nicht  tauglich  für 
den  Militärdienst  Befundenen. 

Es  ist  unbestritten,  dass  die  Hypertrophie  der  Rachentonsille  auf  die 
Entwickelung  von  Krankheiten  des  Gehörorgans  und  der  Atemwerkzeuge 
weitgehenden  Einfluss  ausübt.  Man  kann  also  a  priori  schliessen,  dass  die 
Hypertrophie  der  Rachentonsille  bei  den  wegen  Krankheiten  des  Gehör- 
organs und  der  Atemwerkzeuge  untauglich  Befundenen  wesentlich  häufiger 
vorhanden  ist  als  bei  den  militärdieustfähigen  Vertretern  derselben  Altersklasse. 

Mit  dieser  Einschränkung  dürfte  also  das  vorliegende  Material  einen 
Schluss  auf  den  Entwickelungszustand  der  Rachentonsille  bei  der  männ- 
lichen Altersklasse  im  Beginn  des  dritten  Dezenniums  zulassen. 

Uutersuchungsmethode. 

Nicht  jede  Form  von  hypertrophischer  Rachentonsille  macht  immer  die 
gleichen  entsprechenden  Erscheinungen.  Ein  reichhaltiger  Wechsel  der  Sym- 
ptome selbst  bei  gleichen  Entwickelungsgraden  weist  darauf  hin,  dass  die 
durch  die  Vergrösserung  allein  ausgelösten,  ausser  lieh  sichtbaren  Symptome 
zur  Diagnose  der  Hypertrophie  allein  nicht  ausreichen.  Ich  will  hier  bereits 
darauf  aufmerksam  machen,  dass  gerade  bei  Erwachsenen  —  zu  welchen 
wir  auch  die  Soldaten  zu  rechnen  haben  —  der  ganze  Symptomenkomplex 
einer  hypertrophischen  Rachentonsille  lediglich  durch  eine  Rhinitis  hyper- 
trophica  —  bei  bereits  ganz  geschwundener  Rachentonsille  —  ausgelöst 
werden  kann.  Also  weder  die  Untersuchung  des  Trommelfells  noch  Funk- 
tionsprüfung des  Gehörs,  noch  die  Inspektion  des  Gesichts,  Gaumens  und 
des  Thorax  auf  adenoiden  Habitus,  noch  die  Hypertrophie  der  Gaumenton- 
sille  können  für  sich  allein  eine  Diagnose  ermöglichen  —  den  Ausschlag 
kann  lediglich  die  Besichtigung  der  Rachentonsille  selbst  erbringen. 

Wir  dürfen  ferner  bei  dieser  Altersklasse  nicht  die  Möglichkeit  ausser 
acht  lassen,  dass  Fol  gezustände    einer    früheren  Hypertrophie  an  Ohr  und 
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Skelett  zurückgeblieben  sind,  während  die  Ursache  dieser  Zustände  —  die 
Hypertrophie  der  Rachen tonsille  —  sich  zurückgebildet  hat. 

Das  einwandsfreieste  diagnostische  Kriterium  gibt  die  Rhinoskopie, 
und  zwar  die  Rhinoscopia  posterior,  während  die  Rhinoskopia  anterior  nur 
in  einer  kleinen  Zahl  ein  sicheres  Urteil  zulässt,  welches  überdies  auch 
noch  zweckmässig  durch  die  Rhinoscopia  posterior  bestätigt  wird. 

Zweifellos  ist  die  Rh.  anterior  für  Arzt  wie  Patienten  bequemer,  aber 
die  Zahl  der  zu  Untersuchenden,  bei  welchen  man  von  voniherein  durch 
den  Durchblick  ein  Urteil  über  die  Verhältnisse  im  Rhinopharynx,  beson- 
ders über  die  Ausdehnung  der  Rachenmandel  gewinnen  kann,  ist  ver- 
schwindend klein  wegen  der  allzu  grossen  Häufigkeit  von  Verbiegungen 
der  Scheidewand  und  Muschelschwellungen.  Eifrige  Verfechter  der  Methode 
betonen,  dass  man  die  Schwellungen  der  Muscheln  durch  Kokain  beseitigen, 
die  Verbiegung  dadurch  umgehen  kann,  dass  man  von  der  weitesten  Nasen- 
höhle aus  untersucht.  Demgegenüber  bleiben  aber  noch  sehr  zahlreiche 
Fälle,  wo  trotz  Kokainisierung  Muschelhypertrophieen  zurückbleiben,  welche 
den  freien  Durchblick  behindern,  ferner,  dass  die  Deviationen  oft  derartig 
unregelmässig  gebaut  sind,  dass  sie  beide  Nasenhälften  verlegen. 

Bei  ausschliesslicher  Benutzung  der  Rhinoskopia  anterior  müsste  füg- 
lich ein  Teil  hinsichtlich  der  Grössenverhältnisse  der  Rachenmandel  unauf- 
geklärt bleiben.  Diese  Verlegenheiten  werden  aber  durch  die  Rhinoskopia 
posterior  vermieden. 

Es  wird  zugegeben,  dass  diese  Methode  die  grösste  Uebung  und  Ge- 
schicklichkeit des  Untersuchers  voraussetzt  und  dass  dann  doch  noch  zahl- 
reiche Fälle  übrig  bleiben,  wo  sie  wegen  zu  grosser  Reflexerregbarkeit, 
ferner  durch  ungünstige  anatomische  Verhältnisse  des  Schlundes  —  zu 
grosse  Rachenmandel,  geringe  Entfernung  des  weichen  Gaumens  von  der 
hintern  Rachen  wand,  voluminöse  Zunge  bezw.  Zungengrund,  geringe  Ex- 
kursion des  Mandibulargelenks  —  erschwert  und  unmöglich  wird. 

Diesem  Einwand  kann  ich  die  Tatsache  gegenüberstellen,  dass  mir  diese 
Untersuchungsmethode  nur  in  zwei  Fällen  von  661  Untersuchungen  nicht 
gelang.  In  einem  Falle  lag  eine  Ausfüllung  des  gesamten  Epipharynx  mit 
adenoiden  Vegetationen  vor,  deren  Ausläufer  von  der  hintern  Rachen  wand 
bis  in  den  Mesopharynx  herabreichteu,  in  dem  andern  Falle  ebenfalls  eine 
erhebliche  Hypertrophie  der  Rachentonsille  mit  gleichzeitiger  Pharyngitis. 
In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  aber  um  jene  gar  nicht  so  überaus  sel- 
tenen Fälle  von  eigentümlich  refraktärem  Verhalten  gegen  Kokain,  wo 
trotz  erheblicher  Mengen,  mit  welchen  die  beteiligten  Schleimliäute  be- 
pinselt werden,  durchaus  keine  Anästhesie  zu  erzielen  ist. 

Im  Uebrigen  musste  ich  etwa  bei  10  bis  15  Proz.  der  Untersuchten 
die  Kokainisierung  (lOprozent.  Lösung)  zu  Hilfe  nehmen,  um  eine  er- 
schöpfende Inspektion  des  Nasopharynx  zu  ermöglichen.  Dazu  gehört  nicht 
nur  der  Anblick  der  hinteren  Rachenwand  und  des  Rachendachs,  sondern 
auch  der  ganzen  vorderen  Begrenzung  -  der  hinteren  Musrholonden,  ein- 
schliesslich der  unteren. 
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Das  zweckmässigste  Instrument  hierfür  ist  der  Michel'sche  Rachen- 
spiegel. Mit  diesem  gelingt  es  auch  durch  den  im  Augenblick  zu  regu- 
lierenden Winkel,  in  welchem  der  Spiegel  zum  Stiele  steht,  selbst  un- 
günstige anatomische  Verhältnisse  zu  überwinden. 

Klassifikation  der  verschiedenen  Formen  der  Rachentonsille. 

Um  ein  möglichst  ein  wandsfreies  Urteil  über  die  Häufigkeit  und  Art 
der  Hypertrophie,  femer  auch  über  ihre  Folgezustände  zu  gewinnen,  ist 
es  zunächst  erforderlich,  die  Form  bezw.  Ausdehnmig  der  Rachentonsille 
in  jedem  einzelnen  Falle  zu  beschreiben  und  zu  registrieren.  Die  häufige 
Wiederkehr  gleicher  und  ähnlicher  Formen  gestattet,  unbeschadet  der  Ge- 
nauigkeit, die  Aufstellung  folgender  4  Kategorien: 

I.  Kategorie.  Eine  Rachentonsille,  welche  sich  aus  dem  Niveau  der 
Rachenschleirahaut  heraus  erhöbe,  ist  nicht  mehr  vorhanden.  Das  Rachen- 
dach geht  in  die  hintere  Rachenwand  in  Form  einer  glatten,  deutlich  kon- 
kaven Fläche  über.  Diese  Konkavität  wird  nach  unten  durch  den  bald  mehr 
bald  weniger  deutlich  hervortretenden  vorderen  Bogen  des  Atlas  abgegrenzt. 

Es  ist  hierbei  nicht  ausgeschlossen,  da.ss  nicht  nur  der  Recessus  pha- 
ryngeus  medius,  sondern  auch  neben  diesem  noch  •  die  eine  oder  andere 
Längsfurche  der  vollständig  geschrumpften  Rachentonsille  angedeutet  er- 
scheint. 

II.  Kategorie.  In  der  üebergangsfläche  des  Rachendaches  in  die 
hintere  Rachenwand  ist  ein  (Jranulationspolster  erkennbar,  indem  es  aus 
dem  Niveau  der  umgebenden  Rachenschleimhaut  sichtbar  hervortritt,  be- 
sonders dadurch,  dass  es  die  Konkavität  zwischen  Rachendach  und  hinterer 
Rachenwand  abflacht;  die  ganze  Entwicklung  geht  über  diese  Konkavität 
nicht  hinaus;  ihr  vorderer  Rand  bleibt  von  dem  oberen  Choanenrande  noch 
0,5 — 1,0  cm  entfernt. 

III.  Kategorie.  Die  Konkavität  zwischen  hinterer  Rachen  wand  und 
Rachendach  ist  von  einer  Wucherung  ausgefüllt,  welche  auch  das  Rachen- 
dach bedeckt  und  bis  an  den  oberen  Rand  der  Ohoanen  heranreicht. 

IV.  Kategorie.  Die  Wucherung  füllt  den  ganzen  oberen  Rhinopharynx 
aus,  dergestalt,  dass  ihre  vordere  Fläche  einen  Teil  der  Choanen  bedeckt. 

Es  muss  hier  betont  werden,  dass  diese  Klassifikation  lediglich  nach 
dem  postrhinoskopischen  Bilde  getroffen  ist  und  dass  man  bei  Schätzung 
der  wirklichen  Grösse  der  im  Spiegelbilde  erscheinenden  Rachentonsille  die 
dem  Spiegelbilde  anhaftenden  optischen  Eigentümlichkeiten  berücksichtigen 
muss.  In  einem  Rhinopharynx  mit  grösserem  sagittalem  Durchmesser 
wird  dieselbe  Grösse  einer  Rachentonsille  als  geringer  imponieren  als  bei 
kleinerem  sagittalem  Durchmesser.  Im  letzteren  Falle  kann  sie  schon  an 
die  Choanen  herantreten  und  den  Luftstrom  durch  die  Nase  behindern, 
während  im  ersten  Falle  zwischen  ihrer  vorderen  Fläche  und  den  Choanen 
ein  freier  Zwischenraum  bleibt,  welcher  dem  nasalen  Luftstrome  noch  un- 
gostrirten   Durchtritt  gestattet. 
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Die  optischen  Verhältnisse  im  postrhinoskopischen  Bilde  werden  am 
deutlichsten  durch  die  von  Zarniko  gegebene  Skizze  illustriert. 

Man  ersiebt  aus  derselben  ohne  weiteres,  dass  dieselbe  Rachentonsille 
im  postrhinoskopischen  Bilde  (Fig.  1)  noch  die  untere  Muschel  frei  lässt 
und    nur    das    hintere  Ende    der  mittleren  Muschel  verdeckt,    während  im 

Figur  1. 


Rachen- 
tonsille 


Figur  2.  Figur  3. 


anterhinoskopischen  Bilde  (Fig.  1  u.  8)  ihr  unterer  Rand  in  gleicher  Höhe 
mit  dem  unteren  Rande  der  unteren  Nasenmuschel  steht.  FiS  ergibt  sich 
weiter  aus  diesem  Bilde,  dass  die  Rachentonsille  im  postrhinoskopischen 
Bilde  immer  kleiner  erscheint  als  sie  in  Wirklichkeit  ist  (Fig.  2)  und 
zwar  um  so  kleiner,  je  grosser  der  sagittale  Durchmesser  des  Nasenrachen- 
raums ist. 

Dies  vorausgeschickt  fand  ich  bei  der  ersten  Serie,  von  275  Rekmten, 
welche  ich  im  Herbst  1901  untersuchte 

zur     1.  Kategorie  gehörig   101   =  30,7  Proz. 

„      II.  „  „  90  =  :52,7       „ 

„    III.  „  „  62  =  22,5       „ 

„    VI.  „  „  22  =     8,0      „ 

Bei    der   zweiten    Serie  —  2Kß  Rekruten  —   im  Herbst  10O2    unter- 

.suclit,  stt-llte  sich  folgendes  Ergebnis  heraus: 

zur     1.  Kategorie  gehörig     78  =  27,3  Proz. 
„      II.  „  „        117  =  40,9      „ 

„    III.  „  „  r,H  =  20,.^      „ 

„   IV.       „  „        m  =  11,5     „ 
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Die  beiden  Serien  zeigen  also  mit  einander  verglichen  keine  erheb- 
lichen Zahlenunterschiede  in  den  verschiedenen  Entwicklungsformen  der 
Rachentonsille,  besonders  wenn  man  bei  beiden  Jahrgängen  die  Summe 
von  Kategorie  I  und  II  der  Summe  111  und  IV  gegenüber  stellt. 

Von  einer  hypertrophischen  Form  müssen  wir  bereits  bei  der  III.  Ka- 
tegorie sprechen,  während  Kategorie  I  und  II  sog.  normale  Verhältnisse 
darstellen. 

Kategorie  IV  begreift  die  höheren  Grade  pathologischer  Hypertrophie 
in  sich. 

Vergleicht  man  diese  Zahlen  mit  der  an  Schulkindern  erhobenen 
Statistik,  so  stellt  sich  heraus,  dass  bei  Soldaten  —  also  bei  dem  männ- 
lichen Geschlechte  im  Anfange  des  dritten  Lebensdezenniums  —  die  hyper- 
trophische Rachentonsille  noch  ebenso  häufig  ist.  Man  muss  hieraus  weiter 
schliessen,  dass  die  ersten  Jahre  nach  dem  Eintritt  der  Pubertät,  wie  bis 
jetzt  wohl  meist  angenommen  und  gelehrt  wird,  noch  keinen  ersichtlichen 
Einfluss  auf  die  Rückbildung  der  Rachentonsille  ausüben. 

Diese  Behauptung  wird  noch  gestützt  durch  die  schon  erwähnte  Tat- 
sache, dass  die  Rekruten  eine  Auslese  der  Gesünder« ten  der  betreffenden 
Altersklasse  darstellen,  aus  welcher  zweifellos  ein  Teil  lediglich  wegen 
Folgezuständen  der  hypertrophischen  Rachentonsille  —  Erkrankungen  des 
Gehörorgans  und  gewisse  Erkrankungen  bezw.  mangelhafte  Entwicklungen 
des  Atmungsapparates  —  bereits  ausgeschieden  ist.  Es  ist  also  zweifellos, 
dass  eine  Untersuchung  der  ganzen  Altersklasse  —  also  sämtlicher  Militär- 
pflichtigen —  einen  noch  höheren  Prozentsatz  von  hypertrophischer  Rachen- 
tonsille finden  würde. 

Die  Folgezustände  der  Rachenmandelhypertrophie  bei  Soldaten. 

Die  wichtigste  Störung,  welche  die  hypertrophische  Rachentonsille 
hervorruft,  ist  die  behinderte  Nasenatmung;  selbst  alle  übrigen  Erscheinungen 
des  sog.  adenoiden  Typus  hat  man  mit  dieser  Störung  erklärt. 

Will  man  bei  Erwachsenen  die  Beeinträchtigung  der  nasalen  Atmung 
durch  die  hypertrophische  Rachentonsille  bezw.  die  Häufigkeit  und  Inten- 
sität dieser  Störung  feststellen,  so  könnte  man  a  priori  günstigere  Verhält- 
nisse erwarten  als  bei  Kindern.  Eine  Behinderung  des  Luftdurchganges 
wird  bei  gleichem  Grade  der  Hypertrophie  um  so  weniger  sich  bemerkbar 
machen,  je  grösser  die  räumlichen  Verhältnisse  des  Rhinopharynx  sind. 
Zweifellos  liegen  beim  ausgewachsenen  Schädel  auch  hinsichtlich  des 
Rhinopharynx  grössere  Dimensionen  vor  als  beim  kindlichen  —  normales 
Wachstum  vorausgesetzt. 

So  habe  ich  tatsächlich  unter  33  Fällen  der  IV.  Gruppe  (die  Rachen- 
mandel bedeckt  im  postrhinoskopischen  Bilde  einen  Teil  der  Choanen) 
etwa  4  (12  Proz.)  gefunden,  bei  denen  keinerlei  Respirationsstörung  weder 
objektiv  noch  subjektiv  zu  eruieren  war. 

Diese  «rünstigeren  Respirntionshedingun^on  werden  jedoch  durch  ver- 
schiedene Anomalieen  der  Nasenschleinihaut  aufgehoben,    welche  zweifellos 
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mit   dem    hypertrophischen  Zustande    der  Rachentoiisille   in   ursächlichem 
Zusammenhange  stehen. 

Es  fiel  mir  auf,  wie  häufig  besonders  eine  bestimmte  Form  der  Rhinitis 
hypertrophica,  die  kugelförmige  Anschwellung  der  hinteren  Enden  der 
unteren  Muscheln  bei  den  untersuchten  Soldaten  zu  beobachten  ist.  Indem 
ich  das  vorliegende  Material  der  zweiten  Serie  (286  Mann)  daraufhin  be- 
sonders untersuchte,  legte  ich  für  die  Registrierung  2  Grössenverhältnisse 
des  hinteren  Muschelendes  zu  Grunde: 

1.  Die  starke  Hypertrophie:  Das  hintere  Ende  der  unteren  Muschel 
ist  so  stark  verdickt,  dass  es  in  seiner  Ausdehnung  durch  das  Septum 
bereits  behindert  ist  und  infolge  dieser  Beengung  die  Choanenebene  nach 
hinten  überschreitet  und  wie  ein  Tumor  in  den  Rhinopharynx  hineinragt, 
welcher  auch  oft  das  hintere  Ende  der  mittleren  Muschel  verdeckt. 

2.  Die  weniger  starke,  aber  ebenso  zweifellos  pathologische  Form  der 
Hypertrophie:  Die  hinteren  Enden  sind  kugelförmig  verdickt  und  berühren 
in  ihrer  Ausdehnung  nach  der  Medianebene  zu  das  Septum. 

Die  erstgenannte  Form  der  starken  Hypertrophie  fand  sich  nun  unter 
286  Individuen  (Rekruten)  bei  46  (16  pCt.)  und  zwar  waren 

beide  hinteren  Enden  hochgradig  hypertrophisch  bei  21  =  7,3  pCt., 

das  linke  hintere  Ende  allein  stark  hypertrophisch  bei  13  =  4,5pCt., 

das  rechte  hintere  Ende    stark  hypertrophisch    bei  12  =  4,2  pCt, 

Die  weniger  starke,    aber  doch  noch  sehr  erhebliche,  hypertrophische 

Form  der  hinteren  Muschelenden    fand    sich    bei   51  Rekruten  =  17,9  pCt. 

und   zwar  waren 

beide  hinteren  Enden  hypertrophisch  bei  24  -•  8,5  pCt., 
das  linke  hintere  Ende  allein  hypertrophisch  bei  16  =  5,6  pCt., 
das  rechte  hintere  Ende    allein  hypertrophisch    bei  11  =  3,8  pCt. 
Der  Zusammenhang    dieser  Form    der  Rhinitis  hypertrophica   mit  der 
Hypertrophie  der  Rachentonsille  wird  aus  nachstehender  Tabelle  klar. 
Mit  Hypertrophie  der  hinteren  Muschelenden  und  zwar: 


mit  der  hochgradigen 
Form 


mit  der  weniger  hoch- 
gradigen Form 


waren  behaftet  von  78  der 

I.  Kategorie  (geschrumpfte 

RacheomaDdel) 

von    117  der  U.  Kategorie 
(kleine  RacbenmaDdel) 

von    58  der  III.  Kategorie 
(massig  vergrösserte 
Rachenmandel) 

von    38    der  IV.  Kategorie 
(stark  vergrösserte  Rachen- 
mandel; 


3  doppelseitig  (  3,8  pCt,) 

1  rechtsseitig  (1,3  „  ) 

7  doppelseitig  (6  „  ) 

5  rechtsseitig  (4,3  „  ) 

7  linksseitig  (6  „  ) 

5  doppelseitig  (8,6  „  ) 

5  rechtsseitig  (5,2  „  ) 

2  linksseitig  (3,4  „  ) 

6  doppelseitig  (18,2  „  ) 

3  rechtsseitig  (9,1  -  ) 

4  linksseitig  (12,1  „  ) 


2  doppelseitig  (  2,6  pCt.) 

2  rechtsseitig  (3,8  „  ) 

5  linksseitig  (6,4  „  ) 

7  doppelseitig  (6  „  ) 

6  rechtsseitig  (5,1  „  ) 

6  linksseitig  (5,1  „  ) 

7  doppelseitig  (12  „  ) 

2  rechtsseitig  (3,4  „  ) 

3  linksseitig  (5,2  „  ) 

8  doppelseitig  (24,2  ^  ) 
2  linksseitig  (  6,0  „  ) 


Digitized  by 


Google' 


92  E.  Barth,   Hypertrophie  der  Rachentonsille  bei  Soldaten. 

Die  Tabelle  zeigt  zunächst,  wie  erstaunlich  häufig  die  Hypertrophie 
der  hinteren  unteren  Muschelenden  bei  Erwachsenen  zu  Beginn  des  dritten 
Lebensdecenniums  anzutreffen  ist.  Wenn  diese  Hypertrophie  auch  bei 
jüngeren  Individuen  nicht  fehlt,  so  glaube  ich  doch  auf  Grund  eigener 
Wahrnehmungen  —  zahlenmässige  Beweise  liegen  allerdings  nicht  vor  — 
auch  auf  die  Zustimmung  erfahrener  Praktiker  rechnen  zu  dürfen,  dass 
dieselbe  im  Kindesalter  nur  selten  anzutreffen  ist. 

Bei  dieser  Voraussetzung  wäre  also  ein  ursächlicher  Einfluss  der  hyper- 
trophischen Rachentonsille  auf  die  Entwicklung  dieser  besonderen  Form 
der  Rhinitis  hypertrophica  erwiesen,  während  ohne  die  genannte  Voraus- 
setzung man  natürlich  auch  die  Rhinitis  hypertrophica  als  die  primäre  und 
die  Hypertrophie  der  Rachentonsille  als  die  sekundäre  Störung  gelten 
lassen  dürfte. 

Aber  noch  ein  Umstand  spricht  für  die  sekundäre  Natur  der  Hyper- 
trophie der  Muschelenden:  ihr  häufigeres  Auftreten  in  den  infolge  von 
Septumdeviationen  verengten  Nasenhälften. 

In  der  vorliegenden  Tabelle  sind  die  linksseitigen  Hypertrophieen  etwas 
häufiger  als  die  rechtsseitigen  zu  konstatieren. 

Entsprechend  gestaltet  sich  auch  die  grössere  Häufigkeit  der  links- 
seitigen Deviationen  der  Nasenscheidewand.  Indem  ich  von  der  Tatsache 
ausging,  dass  eine  absolut  gerade  Nasenscheidewand  zu  den  Ausnahmen 
gehört,  und  geringfügige  Verbiegungen  noch  als  normal  betrachte,  konnte 
ist  doch  bei  60  pCt.  der  Untersuchten  nennenswerthe  Deviationen  der 
Nasenscheidewand  feststellen  und  zwar  registi'ierte  ich 
gerade  Nasenscheidewand  und  frei  von 

nennenswerten  Auswüchsen  bei 

Verbiegung  nach  rechts  bei  .     .     . 

„  „      links      „    .     .     . 

Leistenbildung  rechts  bei      ... 

„  links      „        ... 

„  beiderseits  bei    .     . 

stark  S-förmig  verbogen  bei      .     . 

leicht        „  „  „        .     . 

Hypertrophische  hintere  Enden  der  mittleren  Muscheln  sind  selten. 

Unter  286  Untersuchten  fand  ich  sie  nur  dreimal  und  nur  von  der 
Grösse,  dass  sie  das  Septum  berührten,  ohne  in  grösserer  Masse  in  das 
Lumen  des  Rhinopharynx  hervorzuquellen.  In  keinem  dieser  3  Fälle  lag 
eine  Hypertrophie  der  Rachentonsille  vor;  dieselbe  war  nur  von  der  Aus- 
dehnung, sodass  sie  in  allen  3  Fällen  zur  Kategorie  II  gehörig  registriert 
wurde. 

Neben  der  behinderten  Nasenatmung  als  Ursache  eines  chronisch- 
hyperämischen  Zustandes  der  Nasenschleimhaut  scheint  die  Stauung  des 
Nasensekrets  noch  eine  besondere  Ursache  zur  Ausbildung  hypertrophischer 
Gewebsveränderungen  an  den  Muscheln  abzugeben.  Aus  dem  anatomischen 
Gofüge  ist  ('S  ohne  Woiten^s  verständlich,  dass  bei  behinderter  Nasenathmung 
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infolge  von  Hypertrophie  der  Rachentonsille  das  Nasensekret  vorzugsweise 
in  dem  hinteren  Abschnitt  des  unteren  Nasenganges  stagniert,  dessen  an- 
dauernder Reiz  einen  chronisch-entzündlichen  Prozess  in  dem  benachbarten 
Muschelgewebe  auslöst.  Aus  der  chronischen  Einwirkung  des  Reizes,  deren 
es  zur  Gewebsneubildung  bedarf,  wird  es  noch  verständlich,  dass  wir  diese 
Gewebshypertrophie,  welche  also  vorzugsweise  auf  die  Hypertrophie  der 
Rachentonsille  zurückzuführen  ist,  im  kindlichen  Alter,  trotz  gleicher 
Häufigkeit  der  auslösenden  Ursache,  viel  seltener  als  bei  Erwachsenen  an- 
treffen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  in  welchen  das  hintere  Muschelende  ver- 
grössert  war,  bestand  auch  gleichzeitig  eine  beträchtliche  Hypertrophie  des 
übrigen  Teiles  der  Muschel.  Der  umgekehrte  Fall,  dass  die  vordere 
Hälfte  der  Muschel  stärker,  die  hintere  wenig  oder  garnicht  hypertrophisch 
wäre,  ist  erheblich  seltener  anzutreffen. 

Hinsichtlich  der  Oberflächenform  der  hypertrophischen  Muschelenden  ist 
zu  bemerken,  dass  der  Schleimhautüberzug  meist  glatt,  frei  von  Prominenzen 
und  Vertiefungen  ist.  In  der  Minderheit  der  Fälle  ist  auch  eine  papilläre 
Oberfläche  zu  beobachten.  Diese  papilläre  Oberfläche  ist  häufiger  bei  den 
kleineren  als  bei  den  grossen  Hypertrophieen,  welche  über  die  Choanen- 
fläche  hinaus  in  den  Rhinopharynx  hereingewuchert  sind. 

Die  Hypertrophie  der  Gaumentousillen 

ist  bei  Soldaten  unvergleichlich  seltener  als  die  der  Rachentonsille.  Nur 
bei  29  —  also  bei  10  Proz.  —  fand  sich  eine  deutliche  Vergrössening : 
Die  Mandel  ragte  aus  der  Nische  der  Gaumenbögen  hervor,  und  zwar  in 
verschieden  starkem  Grade,  aber  immer  so  stark,  dass  mit  einem  Ton- 
sillotome  der  aus  der  Nische  hervorragende  Teil  gefasst  und  abgetragen 
werden  könnte.  Von  29  derartigen  Hypertrophieen  waren  12  doppelseitig, 
9  rechtsseitig,  5  linksseitig. 

Mit  Hypertrophie  der  Rachenmandel  IV.  Grades  war  die  Hypertrophie 
der  Gaumenmandel  in  8  Fällen,  mit  der  III.  Grades  in  12  Fällen  ver- 
bunden. In  9  Fällen  von  vergrösserter  Gaumenmandel  war  die  Rachen- 
mandel nicht  vergrössert. 

Diese  Zusammenstellung  zeigt,  dass  die  Inspektion  der  Gaumenmandeln 
allein  einen  Schluss  über  den  Zustand  der  übrigen  Teile  des  lymphatischen 
Schlundringes  nicht  zulässt. 

Eine  Vergrösser uiig  der  Zungentonsille  war  bei  keinem  Falle  nach- 
weisbar. 

Die  Beschaffenheit  der  Pharyuxschleimhaut. 

Die  Häufigkeit  pathologischer  Veränderungen  der  Rachentonsille  und 
der  Nasenschleimhaut  lassen  auf  Grund  des  anatomischen  Gefüges  eine  ent- 
sprechende Beteiligung  der  Pharynxschleimhaut  erwarten.  Auch  hier  finden 
sich  zwischen  normaler  Beschafl'enheit  und  starker  chronischer  Entzündung 
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viele  üebergaugsstiifen,  so  dass  es  häufig  schwer  ist,  eine  Scheidung  durch- 
zuführen. 

So  gilt  eine  Form  der  Pharyngitis,  die  sog.  Pharyngitis  granulosa,  in 
vielen  Fällen  sicher  nicht  pathologisch.  Moritz  Schmidt  bezeichnet  die 
über  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  der  Pars  oralis  pharyngis  hen^or- 
ragenden  Granula  oder  Follikel  als  kleine  Vorposten  der  Rachenmandel, 
als  Teile  des  lymphatischen  Schlundringes,  welche  er  für  ebenso  wenig 
pathologisch  hält  wie  eine  „nicht  zu  grosse  Rachenmandel.  Sie  finden  sich 
besonders  gross  entwickelt  bei  Kindern  mit  entsprechenden  Rachentonsillen, 
sie  atrophieren  auch  in  der  Regel  gerade  so  wie  diese  in  demselben 
Alter". 

Vereinzelte  Follikel,  welche  weder  selbst  entzündet  noch  einer  ent- 
zündeten Schleimhaut  aufsassen,  konnte  ich  bei  31  Individuen  gleich 
11  Proz.  feststellen.  Aber  nur  in  8  Fällen  lag  eine  Rachenmandel 
IV.  Grades,  in  4  Fällen  eine  III.  Grades  vor;  war  die  Rachenmandel  nicht 
vergrössert,  so  bestand  gleichzeitig  entweder  eine  leichte  Rhinitis  hyper- 
trophica  oder  aber,  was  mir  besonders  auffiel,  entweder  eine  Deviation  oder 
Leistenbildung  am  Septum,  so  dass  ich  doch  den  Eindruck  habe,  dass  die 
Pharyngitis  granulosa,  selbst  bei  unveränderter  Rachenschleimhaut,  der 
Ausdruck  eines  entzündlichen  Zustandes  ist,  selbst  wenn  er  keine  subjek- 
tiven Beschwerden  hervorruft.  Der  normale  Zustand  ist  wohl  auch  der, 
dass  die  Lymphfollikei  so  in  die  Schleimhaut  eingebettet  sind,  dass  sie  aus 
ihrer  Oberfläche  nicht  hervortreten;  treten  sie  hervor,  so  liegt  doch  wohl 
eine  entzündliche  Vergrösserung  vor,  die  aber  entweder  von  einem  ent- 
zündlichen Zustande  der  Nasenschleimhaut  oder  des  Rhinopharynx  weiter 
geleitet  ist. 

Pharyngitis  granulosa  mit  gleichzeitiger  Entzündung  (Rötung  und  Auf- 
lockerung) der  Schleimhaut  der  Pars  oralis  fand  ich  bei  29  gleich  10  Proz. 
In  jedem  Falle  lagen  gleichzeitig  Veränderungen  der  Nase  und  des  Rhino- 
pharynx vor.  Bei  19  von  diesen  war  die  Rachenmandel  bis  zum  III.  oder 
IV.  Grade  vergrössert.  Erlangte  die  Rachenmandel  nicht  diese  Grösse,  so 
handelte  es  sich  entweder  um  eine  Schwellung  der  Nasenschleimhaut  oder 
aber,  was  mir  auf  Grund  dieser  Untersuchung  sich  sehr  oft  bestätigt  hat, 
eine  Leisten-  oder  Dornbildung  der  Scheidewand;  wenn  diese  Anomalie  so 
stark  ausgebildet  ist,  dass  sie  sich  dauernd  in  das  Gewebe  einer  Muschel 
einbohrt,  scheint  sie  die  Schwellung  der  Lymphfollikei  in  der  Rachen- 
schleimhaut vorzugsweise  zu  begünstigen.  Dieselbe  Wirkung  kann  auch 
von  einer  stärkeren  Verbiegung  der  Nasenscheidewand  ausgeübt  werden. 

Im  allgemeinen  gehen  die  entzündlichen  Erscheinungen  der  Pharynx- 
schleimhaut  in  ihrer  Intensität  den  Veränderungen  der  Nasenschleimhaut 
und  dem  Grade  der  Hypertrophie  der  Rachentonsille  parallel.  Der  Grad 
der  Hyperämie  ist  ferner  noch  abhängig  von  der  Behinderung  der  Nasen- 
atmung: je  stärker  die^e  Behinderung,  desto  grösser  die  Hyperämie,  die 
bei  jeder  Inspiration  hinter  dem  Hindernis  im  nasalen  Luftwege  eintritt. 

Unter    welchen  Umständen    sich    bei    einer  Entzündung  der  Pharynx- 
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Schleimhaut  gleichzeitig  eine  Schwellung  der  Follikel  entwickelt  und  unter 
welchen  Umständen  sie  ausbleibt,  ist  nicht  zu  beantworten.  Unter  makro- 
skopisch denselben  pathologischen  Verhältnissen  des  obern  Luftweges  — 
geschwollene  Rachenmandel,  Rhinitis  hypertrophica,  Deviationen  der  Scheide- 
wand —  sehen  wir  eine  entzündete  Pharynxschleimhaut  bald  mit,  bald 
ohne  deutliche  Follikelbildung. 

Deutliche  Pharyngitis  ohne  Follikelbildung  konnte  ich  in  52  Fällen  — 
18  Proz.  —  feststellen,  und  zwar  immer  nur  bei  gleichzeitiger  Hypertro- 
phie der  Rachentonsille  oder  Rhinitis  hypertrophica.  Waren  diese  patho- 
logischen Veränderungen  nicht  vorhanden,  so  lag  wiederum  eine  Verbiegung 
der  Nasenscheidewand  bezw.  eine  Leisteubildung  vor. 

Auch  für  die  Pharyngitis  lateralis,  welche  ich  in  15  Fällen  (5  Proz.) 
fand,  trafen  dieselben  genannten  Bedingungen  zu.  In  der  Hälfte  der  Fälle 
war  die  Pharyngitis  lateralis  mit  Pharyngitis  grauulosa  kompliziert. 

Unter  bestimmten  Bedingungen  sieht  man  die  Pharyngitis  sicca  auf- 
treten, welche  ich  in  7  Fällen  —  2  Proz.  —  fand.  Entweder  war  sie  die 
Fortsetzung  der  Rhinitis  atrophicans  oder  aber  es  bestanden  Erscheinungen, 
welche  den  Verdacht  einer  Nebenhöhlenerkrankung  nahelegten.  Fälle  von 
unzweideutiger  Ozaena  waren  in  dem  vorliegenden  Material  nicht  vorhanden. 
Die  wenigen  Fälle  von  Rhinitis  atrophicans  non  foetida,  die  in  keinem 
Falle  hochgradig  war,  zeigten  jedoch  ausnahmslos  einen  mehr  oder  weniger 
deutlichen  platyrrhinischen  Typus. 

Die  Zahl  und  verschiedenen  Formen  der  Pharyngitis  habe  ich  des- 
wegen aufgeführt,  um  zu  zeigen,  dass  eine  idiopathische  Pharyngitis  zu  den 
Ausnahmen  gehört,  das  sie  in  der  Regel  sich  als  ein  Folgezustand  patho- 
logischer Veränderungen  der  Rachenmandel  oder  der  Nasenschleimhaut  er- 
weist. 

Für  die  Therapie  der  Pharyngitis  ist  diese  Tatsache  von  besonderer 
Wichtigkeit. 

Die  Formveränderungen  des  Gesichtsskejetts. 
Die  eigentümliche  V-förmige  Form  des  Processus  alveolaris  des  Ober- 
kiefers   fand    ich    unter    den  286  Untersuchten    4  mal,    also   bei  1,4  Proz. 
Hinsichtlich  des  diese  Formanomalie    begleitenden  Zustandes    der  Rachen- 
sille  fand  sich  der  V- förmige  Oberkiefer 

1  mal  bei  den  78  Individuen  der  1.  Kategorie  (geschrumpfte  Rachen- 
tonsille), 

2  mal  bei  den  117  Individuen  der  II.  Kategorie  (kleine  Rachenton- 
sille), 

1  mal  bei  den  58  Individuen  der  III.  Kategorie  (leicht  hypertrophische 
Rachentonsille), 

gar  nicht  bei  den  33  Individuen  der  IV.  Kategorie  (deutlich  hypertro- 
phische Rachentonsille). 

Hiernach  wäre  also  kein  evidenter  Einfluss  der  hypertrophischen 
Rachentonsille  auf  die  genannte  Missbiidung  zu  erkennen.    Allerdings  muss 
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mau  die  Möglichkeit  zugeben^  dass  bei  den  hier  in  Frage  kommenden  In- 
dividuen eine  Hypertrophie  der  Rachentonsille,  welche  die  vorliegende  Miss- 
bildung verursachen  soll,  vorausgegangen  und  bereits  zurückgegangen  sein 
kann,  während  die  veränderte  Form  der  Knochen  bestehen  bleib. 

Derselbe  Einwand  kann  auch  den  übrigen  knöchernen  Veränderungen 
gegenüber  erhoben  werden. 

Der  Grad  der  Gaumen wölbimg  wurde  in  vier  Klassen  geteilt  und  als 
sehr  steil,  steil,  etwas  steil,  flach  registriert. 

Nun  war  die  Gaumenwölbung  bei 


78  der  I.  Kategorie 

117  der  II.  Kategorie 

58  der  III.  Kategorie 

33  der  IV.  Kategorie 

(geschrumpfte 

(kleine  Rachen- 

(leicht hypertroph. 

(deutlich  hypertroph. 

Rachen  tonsiile) 

tonsille) 

Rachentonsille) 

Rachentonsille) 

sehr  steil  bei 

sehr  steil  bei 

sehr  steil  bei 

sehr  steil  bei 

2  =    2,6  Proz. 

2  =     1,7  Proz. 

1  =     1,7  Proz. 

1  =    3,0  Proz. 

steil  bei 

steil  bei 

steil  bei 

steil  bei 

3  =    3,8  Proz. 

6  =     5,1  Proz. 

10  =  17,2  Proz. 

7  =  21,2  Proz. 

etwas  steil  bei 

etwas  steil  bei 

etwas  steil  bei 

etwas  steil  bei 

16  =  20,5  Proz. 

38  =  32,5  Proz. 

18  =  31,1  Proz. 

15  -  45,4  Proz. 

flach  bei 

flach  bei 

flach  bei 

flach  bei 

57  =  73,1  Proz. 

71  =  60,7  Proz. 

29  =  50,0  Proz. 

10  =  30,3  Proz. 

Unwiderleglich  zeigt  diese  Tabelle,  dass  die  Häufigkeit  der  starkem 
Wölbung  des  Gaumens  mit  dem  höhern  Grade  der  Hypertrophie  der  Rachen- 
mandel zunimmt.  Aber  auch  bei  vollständig  fehlender  Hypertrophie  kann 
man  stärkere  Wölbungen  beobachten. 

Der  V-förmige  Zabnbogen  wurde  nicht  ausschliesslich  bei  dem  stärk- 
sten Grade  der  Gaumenwölbung,  sondern  auch  bei  weniger  starker  Wöl- 
bung angetroffen.  Auch  die  Difformität  der  Zahnstellung  ist  nicht  ledig- 
lich dem  Grade  der  Gaumenwölbung  proportional.  Man  trifft  wohl  die 
stärksten  Difformi täten  bei  erhöhter  Gaumenwölbung,  aber  auch  bei 
flachem  Gaumen  kann  man  gelegentlich  so  dicht  stehende  Zähne  beob- 
achten, dass  der  eine  oder  andre  Zahn  aus  der  Kurve  des  Zahnbogens  her- 
ausgedrängt worden  ist. 

Unregelmässigkeiten  der  Nasenscheidewand  sind  bei  allen  Entwicke- 
lungsformen  der  Rachentonsille  anzutreffen  und  bei  den  hypertrophischen 
Formen  nicht  häufiger  und  stärker  als  bei  den  atrophischen  Formen. 

Hinsichtlich  des  Zusammenhanges  der  Difformitäten  des  Gesichtsske- 
letts mit  der  Hypertrophie  der  Rachentonsille  lässt  sich  aus  dem  vorliegen- 
den Material  demnach  imr  die  durch  Zahlen  bewiesene  Behauptung  auf- 
stellen, dass  die  stärkere  Gaumenwölbung  bei  hypertrophischer  Rachenton- 
sille häufiger  anzutreffen  ist  als  bei  der  atrophischen. 

Ueber  die  durch  die  hypertrophische  Rachentonsille  verursachten  Ge- 
hörstörungen bei  Soldaten,  ferner  über  die  reflektorischen  Störungen  habe 
ich  an  andrer  Stelle  berichtet,  i) 

Deutsche  militärärztliche  Zeitschrift.  No.  9  und  10.  1902.  Die  Beschaffen- 
heit des  Gehörorgans  und  der  obern  Luftwege  bei  dem  Jahresersatz  eines  Bataillons 
(275  Rekruten). 
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Schlusssätze. 

1.  Eine  Statistik  der  Rachenmundeihypertrophio  niuss  zuerst  die 
Kriterien  der  Diagnostik,  ferner  die  der  Klassifikation  des  Grades  der 
Hypertrophie  festlegen. 

2.  Pas  sicherste  diagnostische  Resultat  giebt  die  Rhinoscopia  posterior, 
welche  bei  Erwachsenen  wenigstens  nur  in  Ausnahmefällen  unausführbar  ist. 

0.  Bei  Schätzung  der  wirklichen  Grösse  der  im  postrhinoskopischeu 
Bilde  erscheinenden  Rachentonsille  sind  die  in  diesem  Bilde  eigentümlichen 
optischen  Verhältnisse  wie  die  Grossen  Verhältnisse  des  Rhinopharynx,  be- 
sonders seines  sagittalen  Durchmessers,  zu  berücksichtigen  (s.  S.  89). 

3.  Hinsichtlich  der  Klassifikation  der  verschiedenen  Entwicklungs- 
formen der  Rachentonsille  empfiehlt  es  sich,  4  Kategorieen  aufzustellen: 

1.  Kategorie:  Eine  Rachentonsille,  welche  sich  aus  dem  Niveau  der 
Rachenschleimhaut  heraus  erhöbe,  ist  nicht  mehr  vorhanden.  Das  Rachen- 
dach geht  in  die  hintere  Rachenwand  in  Form  einer  glatten,  deutlich 
konkaven  Fläche  über.  Diese  Konkavität  wird  nach  unten  durch  den  bald 
mehr,  bald  weniger  deutlich  hervortretenden  vorderen  Bogen  des  Atlas  ab- 
gegrenzt. 

Es  ist  hierbei  nicht  ausgeschlossen,  dass  nicht  nur  der  Recessus 
pharyngeus  medius,  sondern  auch  neben  diesem  noch  die  eine  oder  andere 
Längsfurche  der  vollständig  geschrumpften  Rachentonsille  angedeutet 
erscheint. 

II.  Kategorie:  In  der  Uebergangsfläche  des  Rachendaches  in  die 
hintere  Rachenwand  ist  ein  Granulat ionspolster  erkennbar,  indem  es  aus 
dem  Niveau  der  umgebenden  Rachenschleimhaut  deutlich  hervortritt,  be- 
sonders dadurch,  dass  es  die  Konkavität  zwischen  Rachendach  und  hinterer 
Rachenwaud  abflacht;  die  ganze  Entwicklung  geht  über  diese  Konkavität 
nicht  hinaus;  ihr  vorderer  Rand  bleibt  von  dem  oberen  Choanenrande  noch 
0,5 — 1,0  cm  entfernt. 

III.  Kategorie:  Die  Konkavität  zwischen  hinterer  Rachenwand  und 
Rachendach  ist  von  einer  Wucherung  ausgefüllt,  welche  auch  das  Rachen- 
dach bedeckt  und  bis  an  den  oberen  Rand  der  Choanen  heranreicht. 

IV.  Kategorie:  Die  Wucherung  füllt  den  ganzen  oberen  Rhinopharynx 
aus,  dergestallt,  dass  ihre  vordere  Fläche  einen  Teil  der  Choanen  bedeckt. 

5.  Von  561  Rekruten  zeigten: 

Rachentonsillen  der    1.  Kategorie  .  .  32,0  pCt. 

„                „    II.         „  .  .  36,8     „ 

*       •  „                „  III.         „  .  .  21,4     „ 

TV  Q  ft 

6.  Die  Hypertrophie  der  Rachentonsille  hat  einen  unverkennbaren  Ein- 
fluss  auf  die  Entwicklung  der  Rhinitis  hypertrophica.  Besonders  die  Hyper- 
trophie der  hinteren  Muschelenden  findet  sich  um  so  öfter,  je  stärker  die 
Hypertrophie  der  Rachentonsille.     (Vergl.  Tabelle  S.  91.) 
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7.  Die  Hypertrophie  der  Gaumeiitoiisillen  ist  bei  Soldaten  unvergleich- 
lich seltener  als  die  Hypertrophie  der  Racheutousille.  Sie  findet  sich  nur 
bei  etwa  10  pCt.,  davon  bei  5  pCt.  doppelseitig,  bei  den  übrigen  5  pCt. 
einseitig.  Nur  bei  einem  Teil  der  mit  Gaumenmandelhypertrophie  Be- 
hafteten bestand  gleichzeitig  Hypertrophie  der  Rachentonsille,  während  bei 
dem  anderen  Teile  die  Rachenmandel  nicht  vergrössert  war.  Die  Grösse 
der  Gaumenmandeln  lässt  also  keinen  Schluss  über  die  Grösse  der 
Rachenmandel  zu. 

8.  Pharyngitis  findet  sich  bei  Soldaten  sehr  häufig,  etwa  bei  30  bis 
40  pCt.  Eine  idiopathische  Pharyngitis  war  jedoch  nicht  anzutreffen.  Die 
Pharyngitis  zeigte  sich  immer  als  ein  begleitender  Zustand  der  Rhinitis 
hypertrophica  oder  der  Hypertrophie  der  Rachentonsille  oder  von  Deviationen 
der  Nasenscheidewand.  Auch  bei  einfacher  Pharyngitis  granulosa  war 
immer  ein  pathologischer  Zustand  des  obersten  Luftweges  zu  finden,  zum 
mindesten  eine  Deviation  der  Nasenscheidewand. 

Pharyngitis  sicca  fand  sich  bei  2  pCt.;  entweder  war  sie  die  Fort- 
setzung einer  Rhinitis  atrophicans  non  foetida  oder  aber  es  bestanden  Er- 
scheinungen, welche  den  Verdacht  einer  bestehenden  oder  abgelaufenen 
Nebenhöhlenerkraukung  nahe  legten. 

9.  Hinsichtlich  des  Gesichtsskeletts  zeigte  sich  im  Allgemeinen  eine 
stärkere  Gaumenwölbung  bei  den  stärker  entwickelten  Rachentonsillen, 
desgleichen  häufiger  Difformitäten  der  Zahnreihen,  obgleich  die  genannten 
Anomalieen  auch  bei  den  geringeren  Entwicklungsgraden  der  Rachentonsille 
anzutreffen  sind.  Der  V-förmige  Zahnbogen  fand  sich  bei  1,3  pCt.,  aber 
nicht  ausschliesslich  bei  hypertrophischer  Rachentonsille. 

10.  Die  Deviationen  der  Nasenscheidewand  verteilen  sich  ziemlich  gleich- 
massig  auf  alle  Kategorieen  der  Rachenmandelentwicklung. 
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Die  Verwendung  des  Lichtes  zur  Heilung  des  chro- 
nischen Pharynxkatarrhes  und  anderer  Pharynx- 

prozesse. 


Voll 

Dr.  med.  H.  Strebel  (München). 


ßekauntlich  bildet  der  chronische  Pharynxkatarrh  in  seinen  ver- 
schiedenen Formen  ein  nicht  immer  dankbares  Objekt  der  ärztlichen  Be- 
handlung. Ich  habe  es  unternommen,  zu  zeigen,  dass  sich  die  Lichttherapie 
in  ihrer  heutigen  Ausbildung  bei  genannter  Krankheit  als  ein  ungeahntes 
Unterstützungsmittel  entpuppt  hat.  Einer  der  ersten  Aerzte,  der  das  Licht 
als  Heilfaktor  für  die  Behandlung  von  Erkrankungen  der  Nasen-  und 
Rachenkatarrhe  in  Verwendung  zog,  war  Lahmann.  Er  verwendete  das 
sogenannte  Lichtluftbad  und  zwar  in  der  Weise,  dass  er  den  Patienten  ent- 
weder im  Freien  oder  im  Zimmer  vollständig  ausgekleidet  umhergehen 
Hess,  wodurch  einesteils  vermöge  des  Lichtreizes  und  anderenteils  durch 
Abkühlung  ein  massiger,  aber  wirksamer  Reiz  auf  die  Haut  ausgeübt  wird 
und  auf  die  Entlastung  der  inneren  Organe  hingewirkt  werden  soll.  Da 
die  Abkühlung  in  der  Luft,  der  schlechten  Wärmeleitung  derselben  wegen, 
eine  viel  langsamere  ist  als  im  Wasserbade,  so  kann  eben  ein  Luftbad 
viel  länger  angewandt  werden  und  ist  nach  meiner  Erfahrung  von  der 
Anwendung  des  Luftbades  manch  Gutes  zu  erwarten;  soviel  ich  weiss, 
haben  sich  auch  Namen  von  Bedeutung  für  das  Lah  mann 'sehe  Ver- 
fahren ausgesprochen.  Energischer  als  das  einfache  Lichtluftbad  im 
diffusen  Tageslichte  wirkt  das  Sonnenbad,  welches  bei  genügender  An- 
wendung direkte  Veränderungen  in  der  Haut  hervorruft,  bleibenden 
Charakters.  Es  tritt  ein  Zustand  chronischer  Kapillarerweiterung  ein.  Ich 
selbst  halte  für  einen  grossen  Vorteil  der  Sonnenbäder  den  Umstand,  dass 
die  als  Folge  der  Sonnenbelichtung  auftretende  Pigmentierung  der  Haut 
direkt  als  eine  langsame  Beeinflussung  des  Blutkörpers  aufzufassen  ist,  in- 
dem bei  der  Pigmeutablageruug,  die  als  Schutzreaktion  des  Körpers  gegen- 
über dem  zu  starken  Lichteinfluss  angesehen  werden  muss,  eine  Entnahme 
von  Blutmaterial  aus  der  Blutbahn  eintritt,  welches  sich  in  der  Haut  ab- 
lagert; der  Blutkörper  wird  dadurch  gezwungen,  sich  teilweise  zu  erneuern; 
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abgesehen  davon  wird  durch  den  mit  dem  Sonnenbad  verbundeneu 
Seh  Weissvorgang  eine  nicht  zu  verachtende  Ventilation  des  Körpers  hervor- 
gerufen; das  Sonnenlicht  erhöht  die  Sauerstoffverzehrung  und  KohJensäure- 
ausscheidung  der  Gewebe  u.  s.  w.,  w\ns  alles  längst  bekannte  und  heute 
anerkannte  Faktoren  sein  dürften.  Von  der  hervorragenden,  bakterien- 
tödtenden  Wirkung  des  Lichtes  sehe  ich  hier  ganz  ab.  Da  nun  bekannt 
ist,  dass  bei  der  Behandlung  chronischer  Nasen-  und  Rachenkatarrhe  die 
physikalische  Behandlung  mittelst  hydropathischer  und  mechanischer  Pro- 
zeduren schon  bisher  in  Verwendung  gezogen  wurde,  so  ist  es  nur  natür- 
lich, dass  auch  der  Lichttherapeut  das  Lichtluftbad,  das  Sonnenbad,  die 
elektrischen  Bogenlicht-  und  Glühlichtbäder  für  Behandlung  der  pharyn- 
gealen Erkrankungen  in  Verwendung  zieht  und  ist  auch  von  solchen  Be- 
handlungen im  allgemeinen  nur  Gutes  zu  berichten. 

Es  ist  jedoch  nicht  diese  allgemeine  Behandlung  mit  Licht,  welche 
ich  hier  beschreiben  mochte,  sondern  eine  direkte  lokale  Beeinflussung  der 
kranken  Schleimhaut  durch  geeignete  Licht<iuellen.  Bevor  ich  jedoch  auf 
dieses  Spezialthema  eingehe,  wird  es  von  Interesse  sein,  nochmals  die  Ver- 
hältnisse des  chronischen  Rachenkatarrhs  kursorisch  durchzugehen.  Der 
chronische  Pharynxkatarrh  tritt  uns  entweder  unter  dem  Bilde  der  Hyper- 
trophie oder  unter  dem  der  Atrophie  entgegen.  Praktisch  aber  hat  man 
es  meist  mit  den  Uebergängen  beider  Zustände  zu  thun.  Bei  der  hyper- 
trophierenden  Form  haben  wir  eine  geschwellte  Schleimhaut  vor  uns, 
Hyperämie  und  vermehrte  Sekretion,  Bei  der  atrophierenden  oder  rare- 
fizierenden  Form  zeigt  sich  ebenfalls  gerötete  Schleimhaut,  jedoch  ohne 
Schwellung,  dünn  und  ohne  Glanz  als  äusseres  Zeichen  der  auf  Kosten  der 
organischen  Schleimhauteinlagen  gewucherten  Bindegewebselemente;  haupt- 
sächlich bei  der  atrophierenden  Form  sehen  wir  noch  das  Auftreten  der 
charakteristischen  Schleimhauthöcker,  die  Pharyngitis  granulosa  oder  folli- 
cularis. Die  Granula  bestehen  aus  geschwollenen,  präformierten  oder  neu- 
gebildeten Follikeln  der  Mucosa,  zum  Teil  aber  auch  aus  pathologischen 
Gebilden;  es  handelt  sich  im  wesentlichen  um  eine  umschrieben  auf- 
tretende Wucherung  des  lymphatischen  Gewebes  der  Mucosa  in  den  Aus- 
führungsgängen einer  hypertrophierten  Schleimdrüse  unter  Erweiterung  des 
Drüsen ausganges  im  Bereiche  des  geschwellten  Gewebes. 

Was  nun  die  Therapie  der  Pharyngitis  chronica  angeht,  so  verlangt 
diese  zunächst  einen  scharfen  Unterschied  zwischen  atrophierender  und 
hypertrophierender  Form  und  ausserdem  eine  strenge  Individualisation  im 
einzelnen  Falle.  Ferner  muss  in  Betracht  gezogen  werden,  dass  eine 
Pharyngitis  oralis  häufig  unterhalten  wird  durch  eine  Pharjngitis  superior, 
und  dass  man  diese  abheilen  muss,  ehe  an  die  Heilung  der  ersteren  zu 
deuken  ist;  doch  dies  sind  ja  alles  längst  bekannte  Sachen.  Therapeutisch 
kommen  in  Betracht  die  passenden  hygienisch-diätetischen  Massregeln, 
klimatische  Kuren,  hauptsächlich  aber  die  lokale  Behandlung  mit  In- 
halationen. Gurgeln,  Plinblasen  von  Pulver.  Einpinseln  von  Flüssigkeiten 
und    als  llauptmittel    die  Anwendung    der  Kaustik,    speziell    der  Galvano- 
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kaustik.  Die  hyperplastische  Form  verlangt  eine  adstringierende  Behand- 
lung, welche  mit  verscliiedenen  Mitteln  durchgeführt  werden  kann  (Tannin, 
Borsäure,  Milchsäure);  die  atrophierende  Form  vertragt  diese  starken 
Mittel  nicht  und  muss  hier  zu  einem  milderen  gegriffen  werden  (Jod, 
schwache  Karbolsäurelösungen);  trotz  aller  Muhe  aber  bleibt  die  Behand- 
lung der  Pharynxkatarrhe  eine  Crux  medicorum;  immerhin  hat  sich  aber 
das  kauterisiereiide  Prinzip  das  Heimatrecht  erworben.  Mit  dem  Kauterium 
sollen  aber  keine  Löcher  gebraunt,  sondern  nur  oberflächliche  Kschara 
hervorgerufen  werden.  Bei  der  hypertrophischen  Form  darf  die  Kinwirkuug 
der  Glühhitze  selbst  bis  auf  die  Suhmucosa  gehen.  Bei  der  atroph ierenden 
Form  darf  der  Galvanokauter  nur  ganz  oberflächlich  und  vorsichtig  ge- 
hraucht werden;  off'enbar  bewirkt  die  entzündliche  Reaktion,  welche  auf 
die  Anwendung  der  Glühhitze  folgt,  eine  Restitution  der  kranken  Schleim- 
haut; es  herrscht  also  das  Bestreben,  auf  der  kranken  Schleimhaut 
Reaktionen  hervorzurufen,  die  als  einfache  Hyperämie,  gelinde  oder  starke 
Kntzündungen,  ja  selbst  bis  zur  Schorf bildung  durchgeführt  werden.  Nun 
ist  aber  nicht  zu  leugnen,  dass  der  Eingriff  mit  dem  Kauterium  immer  als 
ein  roher  zu  bezeichnen  ist,  und  unbedingt  zu  starken  Gewebsläsionen 
führen  muss,  die  schliesslich  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Gewebs- 
alterationen, eventuell  Narhenbildung  zur  Folge  hat. 

Ich  bin  nun  in  der  Lage  zu  zeigen,  dass  man  eine  zu  thorapeutischen 
Zwecken  gewünschte  Hyperämie  oder  Entzündung,  selbst  Verschorfung  im 
Rachenraum  erzeugen  kann,  welche  keine  üblen  Folgen  nach  irgend  welcher 
Seite  hinterlässt  und  welche  ungemein  günstig  auf  die  Heilung  der 
chronischen  Pharyngitis  einzuwirken  im  stände  ist.  Es  ist  dies  die  mittelst 
kaltem  Licht  hervorzurufende  lokale  Lichtreaktion,  wie  sie  ausserdem  zur 
Behandlung  von  äusseren  Hauterkrankungen  speziell  in  der  Finsen- 
Behandlung  des  Lupus  unvergleichliche  Triumphe  feiert. 

Bekannt  ist,  dass  man  mit  Hilfe  genügend  starker  Lichtquellen  (Sonne, 
elektrisches  Bogenlicht,  Induktions-Funkenlicht,  Eisenlicht)  auf  der  äusseren- 
Haut  eine  typische  Lichtreaktion  zu  erzielen  im  stände  ist.  Wenn  ich 
z.  B.  die  Kompressoriumsiinse  der  von  mir  konstruierten  Doppelbogenlampe 
auf  die  Haut  des  Unterarmes  aufsetze  und  2 — 5  Minuten  bestrahle,  so 
zeigt  sich  während  und  einige  Stunden  nach  der  Applikation  des  kalten 
Lichtes  garnichts.  Erst  nach  6 — 8  Stunden  beginnt  sich  an  der  Stelle 
eine  leichte  Rötung  zu  zeigen,  welche  mehr  und  mehr  zunimmt  und  sich 
innerhalb  24  Stunden  bis  zur  lebhaften  Entzündung  mit  tiefer  Verfärbung 
der  Hautprominenzen  im  Bereiche  des  Bestrahlungsfeldes  steigert.  Unter 
Umständen  tritt  direkt  Blasenbildung  ein.  Nach  Ablauf  der  Entzündung 
(3 — 6  Tage)  fällt  die  Rötung  ab,  die  Haut  schuppt  sich  und  es  zeigt  sich 
eine  allmftlig  stark  werdende,  gelbbraune  Pigmentierung,  welche  Monate 
und  Jahre  lang  anhalten  kann.  Wird  diese  Entzündung  auf  einer  kranken 
Hautstelle,  z.  B.  über  einem  frischen  oder  indurierten  Akne- Knoten, 
Funmkel,  einer  kleinen  Gefässektasie,  Lupusknoten  u.  s.  w.  hervorgerufen. 
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so  heilen  mit   der  Abheilung  der  künstlichen  Entzündung  auch  die  krank- 
haften Hautprozesse.    Niemals  zeigt  sich  eine  bleibende  Narbe. 


Mikroskopisch  erkennt  man  während  der  Entzündung  Proliferation  der 
Homelemente,  bedingt  durch  parenchymatöses  Oedem  der  Epithelicn  mit 
begleitender  Hyperplasie  der  letzteren.  Zurück  bleibt  eine  auffallende  Re- 
aktionsfähigkeit der  belichteten  Stellen  auf  alle  möglichen  Reize  (warme, 
kalte,  mechanische  Reibung  etc.)  mit  Rötung  zu  reagieren,  ein  Zustand 
chronischer  Kapillarerweiterung.  Man  ist  im  stände,  grosse  Hautflächen, 
z.  B.  den  nackten  Kopf,  bei  einer  Alopecia  so  zu  beeinflussen,  dass  sich 
die  ganze  Epidermis  in  grossen  Stücken  abziehen  lässt.  Die  Insuffizienz 
der  Hautorgane,  z.  B.  der  Haare,  lässt  sich  durch  Licht  im  günstigen 
Sinne  beeinflussen.  Es  gelang  mir  ferner,  bei  der  sogenannten  Alveolar- 
pyorrhoe einen  Stillstand  des  Prozesses,  die  Sistierung  der  bestehenden 
Eiterung  und  das  Wiederfestwerden  der  wackelig  gewordenen  Zähne  zu  er- 
zielen. Ich  kenne  kein  besseres  Mittel,  um  gewisse  Hautkrankheiten  zur 
Heilung  zu  bringen,  und  kam  auf  den  Gedanken,  auch  die  Rachenschleim- 
haut in  gegebener  Weise  zu  beeinflussen.  Die  Absicht  gelang  mir  in  auf- 
fällig gunstiger  Weise.  Ohne  Schmerz,  ohne  vorausgegangene  Kokainisie- 
rung  kann  man  in  wenig  Minuten  auf  der  vom  Licht  erreichbaren  Rachen- 
schleimhaut eine  beliebige  Reaktion  hervorrufen,  einfache  Hyperämie,  Ent- 
zündung mit  starker  Sekretion  und  Blasenbildung  und  Schorf  bildung.  Man 
kann  die  Granulationen  in  weiter  Ausdehnung  vollständig  beseitigen,  und 
hatte  ich  Gelegenheit,  nach  Abheilung  der  künstlichen  Entzündung  die 
Schleimhaut    in    schönstem  Zustande    zu  sehen.     Das  Verfahren  selbst    ist 
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sehr  einfach.  Das  Instrumentarium  besteht  entweder  aus  einem  passend 
konstruierten  Scheinwerfer  mit  einem  Hohlspiegel  aus  Magnaliummetall 
oder  der  von  mir  angegebenen  Doppelbogenlampe,  welche  das  mittelst 
Quarzlinse  konzentrierte  Licht  auf  die  Rachenwand  wirft.  Zunächst  begnüge 
man  sich  mit  einer  kurz  dauernden  Bestrahlung  von  1 — 3  Minuten,  um  zu 
sehen,  ob  eine  abnorme  Reaktionsfähigkeit  der  Schleimhaut  vorliegt.  Unter 
Umständen  muss  man  eine  Schablone  benutzen,  um  das  Licht  nur  an  den 
gewünschten  Stellen  wiiken  zu  lassen;  denn  bei  starker  Bestrahlung  könnte 
leicht  Blasenbildung  auftreten,  die  unter  Umständen  als  unerwünschte 
Lichtwirkung  zu  bezeichnen  wäre.  Hat  man  sich  durch  die  Beobachtung 
der  gesetzten  Lichtreaktion  innerhalb  von  24  Stunden  von  der  Leistung 
der  Lampe  im  gegebenen  Falle  überzeugt,  so  bestrahlt  man  die  einfache 
hypertrophierende  oder  die  atrophierende  Form  des  Pharynxkatarrhes  mit 
kaltem  Licht  ohne  Ausübung  einer  Kompression  auf  die  Rachenschleim- 
haut. Will  man  speziell  Granulationen  behandeln,  dann  kokainisiert  man 
die  betreflFende  Stelle  und  setzt  ein  kleines  Quarzkompressorium  auf,  um 
das  Blut  von  den  zu  bestrahlenden  Stellen  wegzudrücken.  Dadurch  ist 
das  Licht  im  stände,  tiefer  einzudringen  und  ganz  kleine  lokale  heftige 
Entzündungen  zu  erzeugen,  welche  zur  Vernichtung  der  Granulation  führen. 
Wenn  nämlich  das  Blut  aus  der  Haut  oder  Schleimhaut  weggedrückt  wird, 
kann  das  Licht,  speziell  Ultraviolett,  Blau  und  Violett,  welchen  Strahlen 
eine  starke  chemische  Wirkung  zukommt,  tiefer  in  das  Gewebe  eindringen 
und  daher  heftiger  wirken,  als  wenn  die  Blutmasse  das  Eindringen  dieser 
Strahlen  verhindert.  Auf  den  stark  behandelten  Schleimhautstellen  zeigt 
sich  dann  ein  grau-gelblich-brauner  Belag  ähnlich  einer  Eschara.  Von 
einer  solchen  unterscheidet  sich  aber  die  Lichtreaktion  bedeutend  durch 
die  Zeit  ihres  Eintritts  und  durch  die  pathologisch-mikroskopischen  Ver- 
hältnisse. Auf  Diesbezügliches  näher  einzugehen,  ist  hier  nicht  die  Stelle. 
Die  durch  eine  starke  Lichtreaktion  hervorgerufenen  Schleimhautreaktioneu 
erzeugen  natürlich  eine  gewisse  Empfindlichkeit,  manchmal  Schmerzhaftig- 
keit,  doch  ist  dies  wohl  nicht  von  Bedeutung.  Nach  einigen  Tagen  stösst 
sich  das  Epithel  ab,  etwa  vorhanden  gewesene  starke  Blutgefässektasieen 
sind  verschwunden,  Granula  sind  resorbiert. 

Man  hat  selbstverständlich  auch  in  der  Lichtbehandlung  die  Regel  der 
Therapie  zu  beachten,  dass  man  nicht  auf  einmal  zu  grosse  Flächen  be- 
handelt. Durch  geeignete  Vorsatzstücke  ist  man  im  stände,  das  kalte  Licht 
meiner  Apparate  auch  auf  seitliche  Rachenpartieen,  sowie  in  die  hintere 
Rachennaseuhöhle  zu  werfen.  Es  ist  nämlich  notwendig,  dass,  um  eine 
Lichtreaktion  zu  erzielen,  die  Strahlen  senkrecht  auffallen  müssen.  Die 
Dauer  der  einzelnen  Sitzung  muss  von  den  Reaktionseffekten  der  Gewebe 
abhängig  gemacht  werden.  Sie  schwankt  zwischen  1 — 3 — 4 — 6  Minuten 
bei  Kompression  und  2 — 10 — 15  Minuten  ohne  Kompression,  je  nach  der 
zu  erreichenden  Absicht.  Bei  der  Behandlung  hat  man  natürlich  darauf 
zu  achten,  dass  nicht  unerwünschte  Stellen,  wie  Zäpfchen,  Zungenrücken^ 
Tonsillen,  vom  Licht  mit  getroffen  werden,  weil  sonst  auch  hier  Lichtreak- 
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tionen  auftreten,  die  ja  harmlos  sind,  aber  doch  unangenehm  von  empfind- 
lichen Personen  empfunden  werden  können.  Die  Behandlungsdauer  ist 
natürlich  je  nach  der  Stärke  des  einzelnen  F'alles  eine  ganz  verschiedene. 
Sie  rauss  absatzweise  gemacht  werden,  grade  wie  bei  der  Kauterisation. 

Ich  wiederhole  nochmals  die  Vorteile  der  Behandlung  mit  kaltem 
Licht:  Erzeugung  einfacher  Hyperämie  bis  zur  ausgesprochenen  Entzün- 
dung mit  Blasenbildung,  Verschorfung  zur  Erneuerung  des  ganzen  Epithcl- 
überzuges  der  Schleimhaut,  zur  Resorption  anormaler  Einlagenuigen  in 
die  Schleimhaut  (Gefässwuchemng,  Granula;,  Resorption  von  Indurationen. 

Das  wirksame  Prinzip  des  kalten  Lichts  sind  die  Strahlen  des  Ultra 
violett,  Violett  und  Blau,  welche  chemisch  tätig  sind.  Die  andern  Strahlen 
des  Spektrums  sind  für  unsre  Zwecke  von  keiner  Bedeutung.  Mit  Glüh- 
lampen z.  B.,  welche  hauptsächlich  die  Strahlen  von  Rot  und  Grün  liefern, 
werden  obige  Effekte  nicht  erreicht,  höchstens  kann  man  durch  die  von 
den  Glühlampen  ausgehende  Hitze  vorübergehende  Hyperämie  ev.  gewöhn- 
liche Verbrennung  erzielen. 

Das  Instrumentarium  besteht  aus  der  von  mir  angegebenen  Lampe ^) 
Zwischen  zwei  senkrecht  angeordneten  hohlen  Metallschalen  sind  in  eben- 
falls hohlen  zylindrischen  Kammern  zwei  oder  vier  Kohlenstäbe  so  ange- 
ordnet, dass  sich  zwischen  je  zwei  Stäben  ein  Lichtbogen  bilden  kann. 
Die  eine  der  Metallschalen  oder  Blenden  ist  mit  einem  Handgriff  versehen, 
durch  welchen  das  kalte  Wasser  einer  Wasserleitung  oder  eines  Irrigator- 
stromes in  die  Höhlung  der  ersten  Blende  eingeleitet  wird.  Von  da  an 
fliesst  das  Wasser  durch  die  zylindrischen  Wasserkästen  der  Kohlenhalter 
und  geht  nach  vorn  zur  zweiten  Blende,  in  welcher  ein  Quarzlinsensystem 
eingebaut  ist.  Nach  dessen  Kühlung  kehrt  das  W^asser  zurück  zum  andern 
Wasserkasten  und  zur  zweiten  Blende  und  fliesst  dann  durch  den  Handgriff 
ab.  Auf  diese  Weise  ist  es  möglich,  in  nächster  Nähe  der  zu  bestrahlen- 
den Fläche  eine  ungemein  starke  Lichtquelle  zu  etablieren,  ohne  dass  die 
vom  Lichtbogen  ausstrahlende  grosse  Hitze  irgendwie  belästigt. 

Die  Kohlen  sind  so  präpariert,  dass  sie  neben  viel  Strahlen  in  Blau 
und  Violett  auch  noch  viel  Ultraviolett  liefern.  Die  Lampe  wird  mit  ihrer 
als  Kompressoriuni  wirkenden  Linse  auf  die  Haut  gedrückt,  und  erhält 
man  so  in  1 — 3  Minuten  sehr  starke  Entzündungen  auf  der  Haut.  Das 
Licht  lässt  sich  durch  Vorschaltung  geeigneter  Vorrichtungen  auch  kon- 
zentrieren, und  kann  man  so  dasselbe  leicht  nach  vorn  werfen,  z.  B.  auf 
die  Rachenschleimhaut;  die  Kompression  wird  dann  durch  ein  eignes  Kom- 
pressorium  bewerkstelligt.  Das  Licht  wird  vollständig  kalt,  da  es  ja  die 
kalte  Wasserschicht  passiert  hat.  Von  warmen  Effekten  der  Lampe  kann 
keine  Rede  mehr  sein. 

Wenn  man  ungekühltes  Licht  verwendet,  ist  man  im  stände,  mit  Hilfe 


1)  Die  Lampe  wird   hergestellt   von  der  Firma  Elektron,    München,  Lind- 
wurmstr.  25. 
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einer  Linsenkonzentratioii  lokale  Gewebsverbrennungen,  direkte  Kauterisa- 
tionen zu  erzielen,  doch  kann  ich  diesem  Verfahren  keinen  besondem  Vor- 
zug zuschreiben,  da  man  derartige  Zwecke  mit  Hilfe  der  Galvanokaustik 
viel  einfacher  erreicht.  Einen  Vorteil  stellt  in  meinen  Augen  nur  das  kalte 
Licht  dar  dadurch,  dass  es  eben  keine  Verbrennungen  erzeugt,  keine  Narben- 
bildung, keine  Eiterungen,  da  es  nur  eine  oberflächliche  Epithelabstossung 
veranlasst  mit  lebhafter  Proliferation  und  neuer  Anbildung  der  Deck- 
schichten unter  Aufsaugung  heterogener  Einlagerungen,  i^'erner  ist  das 
kalte  Licht  vorteilhafter  deswegen,  weil  man  gleichmässig  auch  grössere 
Flächen  auf  einmal  behandeln  kann,  und  zwar  ohne  irgendwie  Schmerz  zu 
verursachen. 

Ich  möchte  nun  noch  darauf  hinweisen,  dass  die  Anwendung  des 
kalten  Lichtes  nicht  nur  auf  die  Behandlung  des  chronischen  Pharynx- 
katarrhes beschränkt  bleibt,  sondern  dass  man  auch  gewisse  andre  Pro- 
zesse der  Mund-  und  Rachenhöhle  mit  diesem  Agens  effektvoll  behandeln 
kann. 

Dass  sich  die  Alveolarpyorrhoe  mit  kaltem  Licht  ausgezeichnet  gut 
behandeln  lässt,  habe  ich  schon  erwähnt  (Deutsche  med.  Wochenschrift. 
1002.  No.  30,  und  D.  M.  Z.  1002.  No.  08).  Desgleichen  konnte  ich  die 
Leukoplakie  der  Wangenschleimhaut  mit  konzentriertem  kalten  Licht  und 
Kompression  zum  Verschwinden  bringen.  Alle  Erosionen  und  ÜIcerationen 
der  Lippen,  Wangenschlei rahaut,  der  Zunge,  Rhagaden  heilen  sehr  rasch 
nach  ein-  bis  zweimaliger  Bestrahlung.  Deswegen  dürften  sich  Erosionen 
der  Rachenschleimhaut,  selbst  wenn  sie  tuberkulöser  Natur  sind,  mit  Licht 
bestrahlen  lassen,  wenn  man  nur  im  stände  ist,  das  Licht  entsprechend  auf 
die  kranken  Stellen  zu  dirigieren.  Ich  selbst  hatte  dazu  noch  keine  Ge- 
legenheit, es  dürfte  aber  auf  den  Effekt  sicher  zu  rechnen  sein,  da  wir 
ja  im  Stande  sind,  Lupus  vulgaris  und  Tuberkulose  der  Haut  mit  Licht  zu 
heilen. 

Dass  sich  luetische  Prozesse  auf  der  Lippe,  Schleimhaut,  Zunge  gut 
beeinflussen  lassen,  weiss  ich  aus  eigner  Erfahrung.  Ich  habe  eine  schwere 
Ulceration  des  Gaumens,  die  zum  Durchbruch  der  Orbital-  und  Nasaiwand 
geführt  hatte  und  die  auf  Jodkali  gar  nicht  reagieren  wollte,  mittelst  Jod- 
kali und  gleichzeitiger  Anwendung  von  kaltem  Licht  in  einigen  Wochen 
so  beeinflussen  können,  dass  ein  Stillstand  der  vorigen  lebhaften  Wuche- 
rung eintrat.  Bei  Lues  gab  ich  natürlich  immer  Jodkali,  doch  war  das 
Licht  stets  im  stände,  die  Abheilung  zu  beschleunigen.  Zu  der  Abheilung 
gewisser  Mykosen  des  Pharynx  wird  das  Licht  voraussichtlich  ebenso  gute 
Dienste  leisten  wie  zur  Bekämpfung  derartiger  Prozesse  in  der  Mundhöhle, 
wofür  ich  ebenfalls  Belege  habe. 

Ich  habe  auch  versucht,  kaltes  Licht  in  den  Larynx  zu  bringen,  doch 
habe  ich  bisher  kein  Resultat  erzielt,  jedenfalls  deswegen,  weil  zu  der  Ein- 
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leitung  des  Lichtes  verschiedene  Vorkehrungen  notwendig  sind,  welche  das 
Licht  so  sehr  schwächen,  dass  keine  Schleimhauteffekte  auftreten.  Auch 
bin  ich  noch  nicht  im  stände,  genügend  kleine  Lichtkegel  zu  erzeugen,  um 
eben  ganz  umschriebene  Prozesse  belichten  zu  können.  Jedenfalls  wird 
auch  bei  starker  Lichtzufuhr  das  Verfahren  auf  grosse  Schwierigkeiten 
stossen;  doch  möchte  ich  etwaige  Interessenten  auf  die  Möglichkeit  des- 
selben hingewiesen  haben,  wie  ich  mir  auch  nicht  einbilde,  dem  Spezia- 
listen schon  ein  in  allen  Teilen  fertiges  therapeutisches  Verfahren  zu  bieten. 
Ich  möchte  lediglich  die  Anregung  geboten  haben,  dass  sich  die  Lichtthe- 
rapie allmählich  auch  beim  Spezialarzt  einfuhrt. 
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VI. 
TJetoer  die  Wirkung  der  Atemreize  auf  den  Kehlkopf. 

Von 

Privatdocont  Dr.  R.  da  Bots-Beymond  und  Dr.  J.  KatKenstein  (Berlin). 


1. 
Ueber  einen  neuen  Kehlkopfatemreiz. 

Die  Atmung  stellt  das  typische  Beispiel  einer  koordinierten  Bewegung 
dar,  indem  sie  eine  grosse  Zahl  räumlich  weit  getrennter  Muskelgruppen 
zu  gemeinsamer  zeitlich  genau  abgemessener  Tätigkeit  vereinigt.  Es  lassen, 
sich  nicht  weniger  als  sechs  solcher  ganz  verschiedener  Gruppen  von  Atem- 
muskeln aufstellen,  nämlich  Zwerchfell,  Thoraxmuskulatur,  Kehlkopfmuskeln, 
Muskeln  des  Gaumens,  Muskeln  der  Nase,  glatte  Muskulatur  der  Luftwege. 
Die  motorischen  Nenen,  die  diese  verschiedenen  Muskelgruppen  in  Tätig- 
keit setzen,  stammen  aus  eben  so  viel  verschiedenen  Stellen  des  Zentral- 
nervensystems. 

Offenbar  aber  arbeiten  diese  einzelnen  Zentralstellen  nicht  unabhängig 
von  einander,  sondern  sie  werden  von  Einem  Einzigen  Punkte  aus  ge- 
meinsam erregt,  den  man  daher  als  „das  Atemzentrum"  bezeichnet.  Zer- 
störung dieses  Zentrums  hemmt  daher  sämtliche  Atembewegungen  zugleich. 
Ob  das  Atemzentrum,  wie  es  sein  Entdecker  annahm,  wirklich  ein  anato- 
misch eng  umschriebenes  Gebiet  darstellt,  oder  ob  es  sich  über  einen  mehr 
oder  weniger  grossen  Raum  erstreckt,  darauf  kommt  es  für  die  vorliegende 
Betrachtung  nicht  an,  sofern  es  nur  physiologisch  als  ein  einheitlich  funk- 
tionierender Teil  des  Zentralnervensystems  angenommen  werden  darf.  Die 
vorerwähnten  einzelnen  Gruppen  von  Atemmuskeln  werden  demnach  erregt, 
indem  sich  die  Erregung  des  Atemzentrums  sämtlichen  untergeordneten 
Zentralstellen  mitteilt.  Bei  dieser  Anschauung  von  dem  Vorgange  der  Atraungs- 
innervation  entstehen  zwei  Fragen,  von  denen  die  erste  sehr  viel  bearbeitet 
worden  ist,  während  die  zweite  fast  keine  Beachtung  gefunden  hat.  Für 
die  Beantwortung  der  zweiten  wird  das  Nachfolgende  neue  Gesichtspunkte 
ergeben.  Die  erste  Frage  ist:  Woher  stammen  die  ursprünglichen  Erregungen 
des  Atementrums?  Die  zweite:  Auf  welche  Weise  kommt  die  zweckmässige 
Anordnung  un<i  Abstufung  der  Erregung  der  untergeordneten  Zentren  zu 
Stande? 
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Die  erste  Frage  ist  nach  wiederholten  Untersuchungen  zunächst  dahin 
zu  beantworten,  dass  das  Atemzentrum  sowohl  durch  Sauerstoffmangel  als 
auch  durch  KohlensUurereiclitum  des  Bhites,  ferner  durch  Temperatur- 
erhöhung des  Blutes,  endlich  durch  die  hypothetischen  Ermüdungsstoffo 
erregt  wird,  auf  deren  Wirkung  die  Zunahme  der  Atmungstätigkeit  bei 
Muskelanstrengung  zurückgeführt  wird.  Man  kann  die  Gesamtheit  dieser 
Erregungsursachen  für  das  Atemzentrum  kurz  unter  der  Bezeichnung  „Blut- 
reize" zusammenfassen,  weil  sie  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  vermittelt 
werden. 

Ausser  diesen  Reizen  ist  nun  durch  Hering  und  Breuer^)  noch  eine 
andere  Art  von  Reizen  bekannt  geworden,  die  sowohl  Erregungsursache  dos 
Zentrums  als  auch  ein  Mittel  zur  Ordnung  und  Abstufung  der  Atemhe- 
wegung  darstellt.  Es  sind  dies  die  sogenannten  „Selbststeuerungsreflexe" 
der  Atmung,  die  durch  den  Vagus  vermittelt  werden.  Jede  Erweiterung 
der  Lungen  verursacht  an  den  sensibeln  Endigungen  des  Lungen vagus  eine 
Reizung,  die  zentripetal  fortgeleitet,  reflektorisch  eine  Exspirationsbewegung 
hervorruft.  Umgekehrt  entsteht  beim  Zusammenfallen  der  Lunge  eine  ent- 
gegengesetzte Erregung  in  den  Vagusendigungen,  die  eine  Inspiration  aus- 
löst. So  ist  durch  Vermittlung  des  Vagus  gewissermasseu  jeder  folgende 
Atemzug  an  den  vorhergehenden  angeschlossen,  und  eine  gesteigerte  In- 
spiration ruft  selbsttätig  eine  entsprechend  verstärkte  Exspiration  hervor. 
Diese  Tatsachen  sind  in  allen  ihren  Einzelheiten  durch  wiederholte  Be- 
obachtungen festgestellt  worden.  Insbesondere  ist  es  Lewandowsky^) 
im  Lahoratorium  von  Bernstein  gelungen,  bei  plötzlicher  Auf blähung  der 
Lungen  im  Vagus  die  Schwankung  des  Nervenstroms  nachzuweisen,  die 
von  der  zentripetalen  Erregung  der  Lungenfasern  herrührt.  Es  treffen  dem- 
nach während  der  normalen  Atmung  auf  das  Atemzentrum  neben  den 
„Blutreizen"  auch  noch  eine  zweite  Art  von  Reizen,  die  man  zusammen- 
fassend als  die  Hering- Breuer'schen  Selbststeuerungsreflexe  oder  kurz 
als  „Vagusreize"  bezeichnen  kann. 

Die  normalen  Atembewegungen  des  Kehlkopfes,  die  in  inspiratorischer 
Erweiterung  und  exspiratorischer  Verengerung  der  Stimmritze  bestehen,  be- 
ruhen nach  der  obigen  Darstellung  auf  den  Erregungen  des  Atemzentrums, 
die  durch  die  „Blutreize"  und  durch  die  „Vagusreize"  hervorgerufen  und 
den  Ursprungsstellen  der  motorischen  Kehlkopfnerven  zugeleitet  werden. 
Fällt  die  Tätigkeit  des  Atemzentrums  fort,  so  müssen  auch  die  Atembe- 
wegungen des  Kehlkopfes  wegfallen.  Bekanntlich  kann  man  auf  eine  gewisse 
Zeit  das  Atemzentrum  untätig  machen,  indem  man  die  Lungen  so  lange 
stark  durchlüftet,    bis    die    gesamte  Blutmenge    des  Körpers    an  Sauerstoff 


1)  .1.  Breuer.  Die  Selbststeuerung  der  Atmung  durch  den  Nervus  vagus. 
Sitz.-Ber.  d.  k.  Akiid.  d.  Wissensch.     Wien  1868. 

2)  M.  Lewandowsky.  Zur  Lehre  vom  Lungenvagus.  Beobachtungen  über 
Schwankungen  des  Vagusstroms  bei  Aenderuniren  dos  Luns:onvolums.  Inaug.- 
Diss.  Halle  189«  und  Arch.  f.  riiysiol.  181)8. 
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reich,  an  Kohlensäure  arm  geworden  ij<t.  Es  fallen  dadurch  die  wevsent-, 
liebsten  Erregungsursacheu  für  das  Atemzentrum,  nämlich  Sauerstoffmangel 
und  Kohlensäureüberschuss  fort,  und  das  Atemzentrum  bleibt  infolgedessen 
unerregt,  in  dem  sogenannten  Zustande  der  Apnoe.  Dabei  verharren  sämt- 
liche Atemmuskeln,  also  auch  die  des  Kehlkopfes,  in  Kühe,  bis  wieder  Sauer- 
stoffmangel und  Kohlensäureüberschuss  aufgetreten  ist.  Die  Atembowegungen 
des  Kehlkopfes  scheinen  demnach  ausschliesslich  von  den  erwähnten  Er- 
regungen des  Atemzentrums  abhängig  zu  sein. 

Unter  Umständen  beobachtet  man  aber  auch  Atembewegungen  des  Kehl- 
kopfes, die  offenbar  von  der  Erregung  des  Atemzentrums  unabhängig  sind. 

Bei  einer  Untersuchung i)  über  den  Einfluss  der  am  Boden  des  vierten 
Ventrikels  gelegenen  nervOsen  Zentra  auf  die  Bewegungen  des  Kehlkopfes 
hatten  wir  wiederholt  Gelegenheit,  nach  mehr  oder  weniger  ausgedehnten 
Zerstörungen  an  dieser  Stelle  völligen  Stillstand  aller  Atembewegungen  zu 
beobachten. 

Wenn  nun  aber  entweder  durch  Lufteinblasungen  oder  durch  Zusammen- 
drücken des  Brustkorbes  mit  den  Händen  künstliche  Atmung  unterhalten 
wurde,  so  sahen  wir  stets  auch  im  Kehlkopfe  aktive  Atembewegungen  im 
Zeitmass  der  künstlichen  Atmung  auftreten. 

Wir  richteten  nunmehr  unsere  Aufmerksamkeit  ausschliesslich  auf 
diese  künstlich  hervorgerufenen  Atembewegungen  des  Kehlkopfes.  Bei  den 
mit  dieser  Absicht  angestellten  Versuchen  bedienten  wir  uns  fast  aus- 
schliesslich desjenigen  Verfahrens  der  künstlichen  Atmung,  bei  dem  man 
den  Brustkorb  abwechselnd  mit  den  Händen  zusammendrückt  und  wieder 
frei  lässt.  Auch  in  dem  Falle,  dass  das  Tier  bis  zum  Stillstand  der 
Atmung  narkotisiert  ist  (Morphium- Aethernarkose},  trat  bei  dieser  Behandlung 
die  regelmässige  Bewegung  des  Kehlkopfes  ein.  Es  lag  also  offenbar  der 
Fall  vor,  dass  das  Atemzentrum  selbst  unerregbar  geworden,  oder  doch 
die  übrigen  Atemmuskeln  nicht  mehr  zu  erregen  im  Stande  war,  während 
das  Kehlkopfzentrum  noch  motorisch  erregt  wurde.  Um  dies  genauer  fest- 
zustellen, muvssten  zuerst  einige  Gegenproben  gemacht  werden.  Es  wäre 
z.  B.  eine  Täuschung  dadurch  möglich,  dass  die  passiv^e  Bewegung  des 
Brustkorbes  durch  die  damit  verbundenen  Erschütterungen  und  Zerrungen 
die  Bewegung  des  Kehlkopfes  unmittelbar  mechanisch  hervorriefe.  Aber 
am  toten  Tier  blieb  bei  viel  heftigerem  Znsammen  pressen  des  Brust- 
korbes die  Tätigkeit  des  Kehlkopfes  aus.  Dieser  Gegenversuch  beweist 
zugleich,  dass  es  nicht  die  mechanische  Wirkung  der  durch  die  Luftröhre 
strömenden  Atmungsluft  sein  konnte,  die  die  Stimmlippen  in  Bewegung 
setzte.  Es  könnte  sich  nun  aber  auch  um  eine  mittelbare  Wirkung  des 
Luftstromes  handeln,  die  durch  sensible  Reizung  reflektorisch  die  beob- 
achteten Bewegungen  auslöste.  Um  diese  Möglichkeit  auszuschliessen, 
führten  wir    in  die  Lufti'öhren    zwei    Kanülen    ein,    deren    eine    nach    den 

1)   11.  du  Bois-Hcymond  und  J.  Katzenstein.    Beobachtungen  über  die 
Koordination  der  Atembewegungen.    Arch.  f.  Physiol.  1901  S.  513. 
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,  Lungen,  die  andere  nach  dem  Kehlkopfe  zu  gerichtet  war.  Durch  die  erste 
konnte  das  Tier  aktiv  oder,  passiv  atmen,  durch  die  zweite  konnte  ver- 
mittelst eines  Blasebalges  Luft  durch  den  Kehlkopf  getrieben  werden.  So- 
lange das  Tier  selbständig  atmete,  waren  selbstverständlich  die  normalen 
Kehlkopf bewegungen  vorhanden.  Wenn  bei  fortschreitender  Aetherwirkung 
die  Atmung  stillstind,  so  folgten  auf  kunstliche  Respiration  durch  die 
ersterwähnte  Kanüle  prompt  die  oben  besprochenen  Atembewegungen  des 
Kehlkopfes,  obgleich  die  Atemluft  durch  die  Kanüle  und  nicht  durch  den 
Kehlkopf  strömte.  Ueberdies  konnte  durch  Einblasen  von  Luft  in  die 
zweite  Kanüle  gezeigt  werden,  dass  die  durch  die  Stimmritze  entweichende 
Luft  durchaus  keinen  Bewegungsreiz  verursachte. 

Aus  dem  ersterwähnten  Gegenversuch  am  toten  Tier  geht  hervor, 
d:tss  die  beobachteten  Kehlkopfbewegungen  nicht  als  rein  mechanische 
Nebonbewegung  der  künstlichen  Atmung  erklärt  werden  können.  Der 
zweite  zeigt,  dass  sie  nicht  auf  sensibler  Erregung  des  Kehlkopfinneren 
durch  den  Luftstrom  beruhen.  Es  müssen  also  andere  Reize  sein,  die  das 
motorische  Zentrum  des  Kehlkopfes  erregen. 

Man  könnte  zunächst  daran  denken,  dass  ebenso  wie  das  Atemzentrum 
selbst,  auch  das  Kehlkopfzentruni  für  sich  allein  durch  die  oben  be- 
sprochenen „Blutreize"  in  Tätigkeit  gesetzt  würde.  Mit  dieser  Vorstellung 
wäre  allerdings  der  Umstand  schlecht  zu  vereinigen,  dass  die  Bewegungen 
der  Stimmlippen  sich  nach  Zeitmass,  Grösse  und  Geschwindigkeit  ganz 
genau  nach  den  einzelnen  passiven  Atembowegungen  des  Brustkorbes  richten. 
Die  Annahme  kann  aber  auch  auf  ganz  einfache  Weise  durch  den  Versuch 
geprüft  werden.  Versetzt  man  das  Tier  durch  ausgiebige  Durchlüftung 
der  Lungen  in  den  Zustand  der  Apnoe,  so  sind  die  „Blutreize"  nicht  mehr 
vorhanden.  Bringt  mau  während  der  Apnoe  passive  Atembewegungen  her- 
vor, so  treten  die  Kehlkopf  bewegungen  genau  wie  sonst  ein.  „Die  Blut- 
reize" sind  es  also  nicht,  die  das  Kehlkopfzentrum  erregen. 

Man  könnte  ferner  annehmen,  dass  die  „Vagusreize",  ebenso  wie  sie 
normalerweise  die  ganze  Atmung  beeinflussen,  wenn  dieses  Zentrum  un- 
tätig ist,  doch  noch  auf  das  Zentrum  der  Kehl  köpf  bewegung  wirken.  Mit 
Rücksicht  auf  diese  Annahme  ist  es  zunächst  wichtig,  genau  festzustellen, 
wie  sich  die  Kehlkopfbeweguugen  zu  den  Bewegungen  des  Brustkorbes 
verhalten.  Der  Vagus  wirkt,  wie  oben  ausgeführt,  in  der  Weise,  dass  auf 
Dehnung  der  Lungen  eine  exspiratorische,  auf  Zusammenziehung  der  Lungen 
eine  inspiratorische  Erregung  des  Atemzentrums  erfolgt.  Wenn  es  derselbe 
Einfluss  des  Vagus  ist,  der  die  in  Rede  stehenden  Kehlkopf  bewegungen 
verursacht,  so  müsste  bei  der  Kompression  des  Brustkorbes  eine  in- 
spiratorische Kehl  köpf  bewegung,  also  Erweiterung  der  Glottis,  und  beim 
Nachlassen  des  Druckes,  wenn  sich  die  Lungen  wieder  ausdehnen,  eine 
exspiratorische  Kehl  köpf  bewegung,  also  Verengerung  der  Glottis,  eintreten. 
Der  Versuch  lehrt  aber  gerade  das  Gegenteil.  Bei  der  Kompression  des 
Brustkorbes  erfolgt  ausnahmslos  eine  Adduktionsbewegung  der  Stimmlippen. 
LiAsst  man  den  Druck  auf  der  Brust   andauern,    s     kann    sich    die  Glottis 
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allmählich  wieder  erweitern,  meist  aber  bleibt  sie  längere  Zeit  hindurch 
aunähernd  oder  ganz  geschlossen.  Lässt  man  plötzlich  mit  dem  Druck 
nach,  so  folgt  augenblicklich  Erweiterung  der  Stimmritze.  Die  Adduktions- 
bewegung  ist  bei  diesem  Versuch  lebhafter  als  die  Abduktion.  Wenn  man 
mehrmals  in  schneller  Folge  den  Brustkorb  zusammendrückt,  so  erweitert 
sich  die  Glottis  in  den  Pausen  nicht  vollständig,  und  so  kommt  es  in  der 
Regel  alsbald  zu  dauerndem  Verschluss  der  Stimmritze,  die  sich  erst  löst, 
wenn  man  mit  den  Kompressionen  aufhört. 

Es  mag  hier  nochmals  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  dass  diese 
Bewegungen  nicht  in  unmittelbarem  mechanischem  Zusammenhang  mit  der 
passiven  Bewegung  des  Brustkorbes  stehen  und  dass  sie  auch  nicht  der 
Ausdruck  einer  blossen  Reaktion  auf  den  vielleicht  schmerzhaften  Reiz  der 
Zusammeupressung  sind.  Denn  sie  treten  beim  toten  Tier  nicht  auf,  wohl 
aber  beim  tief  narkotisierten  Tier,  inid  überdies  haben  andre  ähnliche  Ein- 
griffe, sofern  sie  nicht  den  Brustkorb  betreffen,  also  beispielsweise  heftiger 
Druck  auf  den  untern  Teil  des  Bauches  oder  auf  die  Extremitäten,  keine 
oder  ganz  andre  Bewegungen  des  Kehlkopfes  zur  Folge. 

Die  Kehlkopfbewegungen  stehen  also  zu  den  passiven  Atembewegungen 
in  dem  Verhältnis,  dass  auf  Kompression  des  Brustkorbes,  also  auf  exspi- 
ratorische  Bewegung  des  Brustkorbes,  Schliessbewegung,  also  oxspiratori- 
sche  Bewegung  der  Stimmlippen,  erfolgt,  während  Nachlassen  des  Druckes, 
also  inspiratorische  Bewegung  des  Brustkorbes,  Erweiterung  der  Stimmritze, 
das  ist  inspiratorische  Bewegung  des  Kehlkopfes,  hervorruft.  Die  in  Rede 
stehenden  Bewegungen  des  Kehlkopfes  bei  passiver  Atembewegung  des 
Brustkorbes  entsprechen  also  den  normalen  Bewegungen  bei  normaler  At- 
mung. Schon  hieraus  könnte  man  schliessen,  dass  diese  Bewegungen  nicht 
von  .den  Hering-Breuer'schen  Vagusreizen  abhängig  sein  können,  da  ja 
diese  bei  jeder  Bewegung  der  Lunge  die  nachfolgende  entgegengesetzte  Be- 
wegung der  Atemorgane  auslösen.  Dessenungeachtet  könnte  aber  ange- 
nommen werden,  dass  die  Kehlkopf  bewegungen  auf  dieselbe  Weise  wie  die 
Hering-Breuer'sche  Selbststeuerung  durch  einen  Reflex  von  den  sensiblen 
Vagusfasem  in  der  Lunge  angeregt  würden.  Analoges  ist  für  die  kon- 
komitierenden  Atem  bewegungen  der  Nase  gefunden  worden.  Der  Vorgang 
würde  dann  der  sein,  dass  beim  Zusammendrücken  des  Brustkorbes  die 
Vagusendigungen  in  der  Lunge  erregt  würden  und  dass  diese  Erregung,  dem 
motorischen  Kehlkopf  Zentrum  zugeleitet,  Verengerung  bedingte,  während 
beim  Nachlassen  des  Druckes  die  Ausdehnung  der  Lunge,  ebenfalls  durch 
Vermittelung  des  Vagus,  Erweiterung  des  Kehlkopfes  hervorriefe.  Die  An- 
nahme ist  leicht  zu  prüfen,  indem  man  die  Erregung  der  Lungenfasern  des 
Vagus  ausschaltet.  Das  lässt  sich  bewerkstelligen,  indem  man  beiderseits 
vollkommenen  Pneumothorax  herstellt.  Die  Lungen  sind  und  bleiben  dann 
in  völlig  zusammengezogenem  Zustande  und  die  passiven  Atembeweguugen 
können  auf  den  Vagus  keinen  Einfluss  haben,  um  anderweitige  Erregungen 
des  Atemzentrums  auszuschliessen,  wurde  dieser  Versuch  im  Zustande 
völliger  Apnoe  ausgeführt.    Das  Atemzentrum  war  also  unerregt,  durch  den 
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Vugus  konnte  keine  Erregung  mehr  im  Kehlkopfzentrum  entstehen,  und 
trotzdem  traten  nach  wie  vor  bei  passiver  Atmung  die  geschilderten  Atem- 
bewegungen des  Kehlkopfes  ein.  Zum  Ueberfluss,  um  den  F)inwand  zu  ent- 
kräften, dass  trotz  des  bestehenden  Pneumothorax  die  sensiblen  Lungenäste 
des  Vagus  bei  der  passiven  Atmung  hätten  erregt  werden  können,  wurde 
der  Versuch  aucJi  mit  Durchschneidung  des  Vagus  angestellt.  Da  von  der 
Durchschneidung  des  Vagus  am  Halse  der  Recurrens  mitbetroffen  worden 
wäre,  so  dass  wir  keine  Kehlkopfbewegungen  mehr  hätten  beobachten 
können,  wurde  nur  auf  der  linken  Seite  der  Halsvagus  durchschnitten, 
während  rechterseits  auf  die  in  der  zweiten  Hälfte  dieser  Mitteilung  ge- 
schilderte Weise  nur  der  Vagusstamm,  unterhalb  der  Abgangsstelle  des  Re- 
currens, durchschnitten  wurde.  Auf  diese  Weise  waren  sicher  alle  Vagus- 
reize ausgeschlossen,  und  trotzdem  bewegte  sich  die  rechte  Stimmlippe, 
deren  motorischer  Nerv  verschont  geblieben  war,  bei  der  passiven  Atmung 
in  der  angegebenen  Weise.  Dasselbe  Ergebnis  haben  wir  später  auch  an 
Hunden  festgestellt,  denen  beiderseits  der  Vagus  unterhalb  der  Abgangs- 
stelle des  Recurrens  durchtrennt  worden  war. 

Fasst  man  die  Bedingungen  der  besprochenen  Versuche  zusammen,  so 
ergibt  sich,  dass  während  der  Apnoe  und  bei  durchschnittenen  Vagi,  also 
ohne  dass  irgendwelche  der  bekannten  normalen  Aterareize  zum  Kehlkopf- 
zentrum gelangen  können,  der  Kehlkopf  Atembewegungen  im  Anschluss 
an  passive  Atembewegungen  des  Brustkorbes  ausführt.  Unabhängig  von 
den  bisher  bekannten  gemeinschaftlichen  Bewegungsursachen  besteht  also 
zwischen  der  Bewegung  des  Brustkorbes  und  der  des  Kehlkopfes  eine  Ko- 
ordination. 

Die  passive  Bewegung  des  Brustkorbes  löst  eine  entsprechende  Be- 
wegung des  Kehlkopfes  aus,  sie  bildet  also  einen  Reiz  für  das  Zentrum 
der  Kehlkopf  bewegung.  Die  koordinatorische  Verknüpfung  zwischen  beiden 
Bewegungen  ist  also  als  eine  reflektorische  anzusehen.  Der  Reiz,  von  dem 
der  Reflex  ausgeht,  ist  offenbar  zu  suchen  in  der  Summe  aller  der  sen- 
siblen Erregungen,  die  mit  der  passiven  Bewegung  des  Brustkorbes  ver- 
bunden sind.  Passive  Bewegungen  werden  wahrgenommen  durch  Hautsinn. 
Drucksiim  der  Gelenke,  Muskelsinn,  die  man  zusammenfassen  kann  unter 
der  Bezeichnung  Lagesinn.  Die  Organe  des  Lagesinns,  also  die  sensiblen 
Nevenendigungen  in  (lelenken.  Sehnen,  Muskeln,  Haut  bilden  also  gemein- 
sam das  sensible  Endglied  des  Reflexbogens.  Die  sensible  Bahn  setzt  sich 
aus  dem  zentripetalen  Verlauf  aller  dieser  Nerven  zusammen  und  muss  im 
Rückenmark  zu  dem  Scheitelpunkt  des  Reflexbogens,  dem  motorischen 
Kehlkopfzentrum  aufsteigen.  Die  motorische  Bahn  des  Reflexbogens  ist  der 
Recurrens,  das  motorische  Endorgan  die  Kehlkopfmuskulatur.  Auf  diese 
Auffassung  des  Vorganges  kann  man  die  Probe  machen,  indem  man  die 
angenommene  sensible  Leitungsbahn  unterbricht.  Es  ergibt  sich,  dass  nach 
Durchschneidung  des  untern  Halsraarkes  die  passiven  Bewegungen  des 
Brustkorbes  keinen  Einfluss  mehr  auf  die  Bewegung  des  Kehlkopfes  haben. 

Die    beschriebene    reflektorische  Koordination    muss    selbstverständlich 
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fiuch  während  der  normalen  Atmung  bestehen.  Die  durch  die  bekannten 
Atemreize  ausgelösten  normalen  Atembewegungen  des  Brustkorbes  wirken 
als  ein  accessorischer  Reiz  auf  das  Kehlkopfzentrum.  Es  wäre  demnach 
zu  den  Reizen,  auf  denen  die  Atembewegungen  des  Kehlkopfes  beruhen, 
von  denen  eingangs  „Blutreiz"  und  „Vagusreiz"  als  bekannt  angeführt 
wurden,  eine  neue  Art  hinzuzufügen,  die  als  „Stellungsreiz"  bezeichnet  wer- 
den kann,  weil  sie  von  der  Stellung  des  Brustkorbes  ihren  Ausgang  nimmt. 
Man  darf  annehmen,  dass  die  Erregung  von  Atembewegungen  durch 
Stellungsreize  nicht  auf  die  Beziehung  zwischen  Brustkorb  und  Kehlkopf 
beschränkt  ist,  dass  vielmehr  zwischen  den  sämtlichen  Gruppen  der  Atem- 
muskeln dieselbe  reflektorische  Koordination  besteht.  Durch  diese  Annahme 
würde  die  zweckmässige  Abstufung  der  Innervation  der  einzelnen  Gruppen 
sowohl  nach  der  Stärke  wie  nach  der  zeitlichen  Folge  in  befriedigender 
Weise  erklärt.  Hier  ist  zu  bemerken,  dass  für  Brustkorb  und  Kehlkopf 
die  reflektorische  Verknüpfung,  wie  oben  gezeigt,  tatsächlich  nachweisbar 
ist.  Wir  haben  versucht,  in  ähnlicher  Weise  einen  „Stellungsreiz"  vom 
Zwerchfell  auf  den  Kehlkopf  nachzuweisen.  Wurde  durch  elektrische 
Reizung  der  peripherischen  Stümpfe  beider  durchschnittenen  Phrenici  das 
Zwerchfell  in  Tätigkeit  versetzt,  so  trat  eine  eben  merkbare  Zeit  nachher 
eine  Schliessbewegung  des  Kehlkopfs  auf.  Diese  Bewegung  blieb  jedoch 
aus,  sobald  Pneumothorax  hergestellt  war  oder  wenn  die  Vagi  unterhalb 
des  Abganges  des  Recurrens  durch  trennt  worden  waren.  Mithin  dürfte  es 
sich  hier  nur  um  den  Hering-Breuer 'sehen  Reflex  infolge  der  Einwir- 
kung des  Zwerchfells  auf  die  Lungen  handeln.  Ebenso  wenig  gelang  es 
uns,  einen  reflektorischen  Zusammenhang  zwischen  der  Tätigkeit  der 
Thoraxmuskeln  und  der  des  Zwerchfells  nachzuweisen.  Hier  tritt  die 
Schwierigkeit  auf,  zwischen  den  Bewegungen  zu  unterscheiden,  die  das 
Zwerchfell  infolge  der  mechanischen  Verbindung  mit  den  Rippen,  und 
denen,  die  es  etwa  auf  reflektorischen  Reiz  ausführt. 

Nachdem  wir  die  im  Vorstehenden  wiedergegebenen  Beobachtungen 
veröffentlicht  hatten,  wurden  wir  von  Hrn.  Prof.  Exner  in  Wien  liebens- 
würdigerweise darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  ähnliche  Ergebnisse  i) 
schon  vor  Jahren  in  seinem  Laboratorium  gewonnen  und  von  den  Herren 
xM.  Grossmann  und  A.  Kreidl  beschrieben  worden  seien.  Die  betreffenden 
Untersuchungen  haben  zum  Zwecke  den  Verlauf  der  zentripetalen  Bahnen 
der  Atemreflexe  festzustellen,  zugleich  enthalten  sie  Angaben  über  die  Be- 
wegungen der  Stimmlippen  bei  künstlicher  Respiration,  die  insofern  mit 
den  unsrigen  übereinstimmen,  als  festgestellt  wird,  dass  der  Kehlkopf  auf 
künstliche   Respiration    mit    regelmässigen    Atembewegungen    reagiert.     In 


1)  M.  Gross ra an n,  Ceber  die  Atenibewegungen  des  Kehlkopfes.  Wiener 
Sitz.-Bcr.  XCVIll  Abu.  111,  1889.  A.  Kreidl,  Experimentelle  Untersuchungen 
über  das  Wurzelgebiet  des  Nervus  glossopharyngeus,  Vagus  und  Accessorius  beim 
Affen.    Ebenda  1897. 

Artiliv  tnr  Laryugologio.    14.  Bd.    1.  Ueft  ^ 
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allen  übrigen  Punkten  bestehen  aber  zwischen  diesen  älteren  Ergebnissen 
und  denen  unserer  Untersuchung  durchgreifende  Unterschiede. 

Herr  Grossmann  sagt:  „Wir  haben  als  Versuchstiere  ausschliesslich 
Kaninchen  und  zum  grossen  Teile  halbausgewachsene  Exemplare  gewählt*^ 
„Ganz  unabhängig  davon,  ob  das  Versuchstier  narkotisiert  war  oder  nicht, 
konnten  wir  konstatieren,  dass  in  dem  Momente,  wo  wir  die  kunstliche 
Respiration  durch  Einblasen  von  Luft  mittelst  eines  Blasebalges  aufge- 
nommen hatten,  die  Reihenfolge  der  Stimm bandbewegungen  umgekehrt 
wurde.  Während  bei  der  spontanen  Atmung  mit  jeder  Inspiration  die 
Glottis  sich  erweitert,  um  mit  der  Exspiration  sich  wieder  zu  verengern, 
sieht  man  bei  der  künstlichen  Atmung,  dass  sich  die  Stimmbänder  während 
der  Einblasung  nähern,  und  erst  in  der  Phase  der  Exspiration  auseinander 
gehen",  „üeber  diese  eigentümlichen  perversen  Stimmbandbewegungen 
während  der  künstlichen  Respiration  finde  ich  in  der  Literatur  nichts  er- 
wähnt". „Eine  den  Laryngoiogen  wohlbekannte  Tatsache  ist  es  aber,  dass 
das  Phänomen  der  perversen  Stimmbandbewegungen  auch  beim  Menschen, 
und  zwar  nicht  erst  bei  den  künstlichen,  sondern  schon  bei  der  selbst- 
ständigen Atmung  ab  und  zu  beobachtet  wird".  „Mein  hochverehrter 
Lehrer  Professor  v.  Schrötter,  dessen  diesbezügliche  Ansicht  ich  mir  ein- 
geholt habe,  vermutet,  dass  gewisse  perverse  Atembewegungen  der  Stimm- 
bänder, die  auch  er  bei  seinen  laryngoskopischen  Untersuchungen  wieder- 
holt beobachtet  hatte,  wohl  zumeist  mit  einer  psychischen  Aufregung  in 
Zusammenhang  gebracht  werden  müssen,  in  welcher  sich  die  betreflfenden 
Patienten  infolge  der  Untersuchung  befinden".  „Der  Umstand,  dass  die 
Glottis  des  Kaninchens  bei  der  künstlichen  Respiration  sich  ausnahmslos  in 
der  von  uns  geschilderten  Weise  verhält,  war  für  uns  bestimmend,  auch 
das  Verhalten  dieser  Erscheinung  und  nicht  allein  der  Atembewegungen  der 
Stimmbänder  während  der  spontanen  Respiration  vor  und  nach  unseren 
geplanten  experimentellen  Eingriffen  zu  prüfen".  Endlich:  „Zum  Beweis 
dessen,  dass  die  von  uns  nach  Abtrennung  des  Facialis-  und  des  Thorax- 
kernes im  Kehlkopfe  beobachtete  perverse  Atmung  wirklich  auf  einem  reinen 
Vagusreflex  beruht,  das  heisst,  dass  der  zentripetale  Impuls  zum  motorischen 
Vaguskern,  auch  durch  Vagusfasern  geleitet  wird,  haben  wir  an  mehreren 
Tieren  beide  Nn.  glossopharyngei  so  nahe  als  möglich  an  der  Schädelbasis 
freigelegt  und  ausgerissen.  Auch  jetzt  noch  zeigte  sich  bei  künstlicher 
Respiration  die  perverse  Atmung  am  Kehlkopf  und  an  der  Nase.  Sie  blieb  aber 
aus  und  zwar  auch  an  der  Nase,  nachdem  der  N.  vagus  unterhalb  des  Ab- 
ganges des  N.  laryngeus  superior  beiderseits  durchschnitten  war.  Es  geht 
daraus  hervor,  dass  die  zentripetalen  Impulse,  welche  die  perverse  Atmung 
bewirken  —  wie  zu  erwarten  war  —  durch  die  Nn.  vagi  verlaufen". 

In  der  Arbeit  von  Herrn  A.  Kr  ei  dl  wird  auf  die  eben  zitierten  An- 
gaben Bezug  genommen.  Kr  ei  dl  bestätigt  den  Befund  durch  Untersuchungen 
au  Affen.  „Es  zeigte  sich  nun,  dass  nach  Durchreissung  beider  voroberster 
Bündel  (von  Vagusfasern)  die  perversen  Stimmbandbewegungen  bei  der 
künstlichen  Respiration  ausblieben". 
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Diese  Sätze,  die  in  den  Originalarbeiten  im  Zusammenhang  der  aus- 
führlichen Erörterung  stehen,  enthalten  Angaben,  die  geeignet  sind,  den  grund- 
legenden Unterschied  zwischen  der  „perversen  Stimmbandbewegung"  und  den 
von  uns  beobachteten  Erscheinungen  erkennen  zu   lassen. 

Erstens  beziehen  sich  die  Angaben  Grossmann 's  auf  Versuche  an 
Kaninchen,  während  wir  fast  nur  Hunde  beobachtet  haben.  Zweitens  be- 
treffen sie  das  Verhalten  bei  künstlicher  Atmung  durch  Einblasen  von  Luft 
in  die  Trachea,  während  bei  unseren  Versuchen  die  passive  Atmimg  durch 
Zusammendrücken  des  Brustkorbes  bewirkt  wurde.  Besonders  für  die  Ver- 
suche, bei  denen  Pneumothorax  bestand,  sodass  die  Beteiligung  der  Lungen 
an  der  passiven  Bewegung  ausgeschlossen  war,  ist  dies  ein  sehr  wesent- 
licher Unterschied.  Unter  allen  unseren  Versuchen  findet  sich  nur  einer, 
bei  dem  ein  Kaninchen  mit  Einblasung  von  Luft  behandelt  wurde,  und  hier 
ist  uns  die  perverse  Bewegung  der  Stimmlippen,  wenn  sie  vorhanden  war, 
entgangen,  denn  das  Protokoll  enthält  nur  die  Angabe:  „synchrone  Be- 
wegungen des  Kehlkopfes".  Dagegen  fanden  wir  bei  künstlicher  Atmung 
durch  Zusammendrücken  des  Brustkorbes  dasselbe  wie  bei  unsern  Versuchen 
an  Hunden,  „besonders  beim  Nachlassen  (des  Druckes)  Erweiterung^  (der 
Stimmritze)". 

Man  könnte  indessen  vielleicht  doch  noch  geneigt  sein,  unsere  An- 
gaben und  die  der  erwähnten  Untersucher  auf  den  gleichen  Vorgang  zu 
beziehen,  indem  man  annimmt,  dass  wir  das  zeitliche  Zusammentreffen  der 
Kehlkopfbewegungen  und  der  passiven  Atembewegungen  falsch  beobachtet 
hätten.  Jeder,  der  derartige  rhythmische  Vorgänge  auf  ihre  zeitlichen  Ver- 
hältnisse durch  blosse  Beobachtung  zu  prüfen  versucht  hat,  wird  erfahren 
haben,  dass  eine  solche  Verwechselung  leicht  möglich  ist.  Freilich  für  die 
einzelnen  Phasen,  wie  wir  sie  durch  einmaligen  Druck  auf  den  Brustkorb, 
und  andrerseits  durch  einmaliges  plötzliches  Nachlassen  hervorriefen,  ist 
solche  Verwechselung  sehr  unwahrscheinlich.  Aber  man  könnte  sagen, 
dass  diese  Versuche  mit  den  eigentlichen  periodischen  Atembewegungen 
nicht  auf  eine  Stufe  zu  stellen  wären.  Auf  Grund  solcher  Einwendungen 
könnte  man  behaupten  wollen,  die  Kehlkopfbewegungen  bei  Hunden  und 
Kaninchen,  bei  künstlicher  Atmung  durch  Einblasen  oder  durch  äusseren 
Druck  wären  stets  „perverse",  und  unsere  Beobachtimg  sei  nur  eine  Wieder- 
holung der  älteren  Versuche.  Dem  widerspricht  aber  ein  entscheidender 
Umstand:  Wie  aus  den  mitgeteilten  Angaben  Grossmann's  und  KreidTs 
hervorgeht,  hängt  die  perverse  Atmung  von  dem  Nervus  vagus  ab,  und 
hört  auf,  nachdem  der  Vagus  durchschnitten  ist.  In  unvereinbarem  Gegen- 
satz dazu  steht  unsere  Beobachtung,  dass  auf  Zusammendrücken  des  Brust- 
korbes auch  nach  Ausschaltung  des  Vagus  die  von  uns  geschilderten  Kehl- 
kopfbewegungen unverändert  eintreten. 

Um  diesen  (Gegensatz  ganz  unzweifelhaft  hervortreten  zu  lassen,  haben 
wir  eine  besondere  Versuchsreihe  folgendermassen  angestellt:  Den  narkoti 
sierten  Versuchstieren,  Hunden,  wurde  eine  Trachealkanüle  eingelegt,   und 
zuerst  künstliche  Atmung    durch  Lufteinblasen    hergestellt.      Dabei    sahen 
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wir,  in  üeberein  Stimmung  mit  Grossmann 's  und  Kreidl's  Angaben,  per- 
verse Bewegung  der  Stimmlippen  eintreten,  allerdings  nicht  in  allen  Fällen. 
Einmal  trat  statt  der  perversen  Bewegung  Schluss  der  Stimmritze  ein,  ein 
anderesmal  war  die  Bewegung  nicht  pervers,  sondern  der  normalen  Be- 
wegung entsprechend.  Nun  wurde  der  Luftschlauch  von  der  Tracheal- 
kanüle gelöst,  und  die  künstliche  Atmung  durch  Zusammendrücken  mit 
den  Händen  ausgeführt.  Hierbei  trat  ausnahmslos  die  oben  geschilderte, 
der  normalen  entsprechende  Bewegung  des  Kehlkopfs  ein.  Darauf  wurde  der 
rechte  Vagus  unterhalb  des  Recurrens,  der  linke  am  Halse  durchschnitten, 
und  zuerst  wiederum  künstliche  Atmung  durch  Einblasen  hergestellt.  Dabei 
sahen  wir,  in  Uebereinstimmung  mit  Grossmann's  und  KreidTs  Angaben, 
keine  oder  nur  unregelmässige  geringfügige  Bewegungen  der  rechten  Stimm- 
lippe, deren  Recurrens  erhalten  geblieben  war.  Die  linke  Stimmlippe  war 
selbstverständlich  in  Kadaverstellung.  Wurde  nun  der  Luftschlauch  von 
der  Kanüle  gelöst  und  die  künstliche  Atmung  durch  Zusammendrücken  des 
Brustkorbes  fortgesetzt,  so  traten  nach  wie  vor  die  der  normalen  Atmung 
entsprechenden  Bewegungen  der  rechten  Stimmlippe  auf. 

Es  ist  aber  klar,  dass  neben  dem  von  Grossmann  mid  von  Kreidl 
bei  künstlicher  Atmung  durch  Lufteinblasung  entdeckten  Reflex,  den  sie 
als  ein  Analogon  zu  den  Hering- Breuer'schen  Steuerungsreflexen  er- 
klären, und  der  darin  besteht,  dass  sensible  Erregungen  auf  der  Bahn  des 
Vagus  zum  Kehlkopfcentrum  gelangen  und  reflektorisch  perverse  Atem- 
bewegungen des  Kehlkopfes  auslösen,  auf  Grund  unserer  Beobachtungen 
bei  künstlicher  Atmung  durch  Druck  auf  die  Brust  ein  neuer  Reflex  an- 
genommen werden  muss,  der  darin  besteht,  dass  sensible  Erregungen  von 
der  Thoraxwand  ausgehend,  auf  einer  spinalen  Bahn  zum  Kehlkopfcentrum 
gelangen  und  reflektorisch  die  der  Bewegung  des  Brustkorbes  entsprechende 
Atembewegung  des  Kehlkopfes  auslösen. 

In  der  Annahme,  dass  solchergestalt  zwei  verschiedene  und  nahezu 
entgegengesetzte  Reflexe  nebeneinander  bestehen,  liegt  durchaus  nichts 
Widersinniges.  Vielmehr  ist  mit  dieser  Annahme  nur  ein  neues  Beispiel 
dafür  aufgestellt,  dass  physiologische  Funktionen  nicht  ausschliesslich  durch 
eine  oder  die  andere  Lrsache,  sondern  vielmehr  gewöhnlich  durch  eine 
ganze  Reihe    zusammenwirkender  Ursachen    gemeinsam    bestimmt   werden. 

R.  du  Bois-Reymond. 

n. 

Ueber  die  experimentelle  Erzeugung  dauernder  Medianstellung  der 

Stimmlippe. 
Im  Jahre  1873  schrieb  Schechi)  im  Eingänge  seiner  „Experimentellen 
Untersuchungen    über  die  Funktionen    der  Nerven  und  Muskeln    des  Kehl- 
kopfes" folgenden  Satz:  „Der  zu  einer  Zeit,  wo  die  Laryngoskopie  noch  in 


1)  Zeitschrift  für  Biologie.   1873. 
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der  Wiege  lag,  geäusserte  Wunsch  Gerhardt's  ^),  die  Lehre  von  der 
Stimmbandlähmung  möge  der  Physiologie  der  Stimme  gegenüber  eine  ähn- 
liche Stellung  einnehmen,  wie  sie  die  Pathologie  der  Gehirnkrankheiten 
der  Lehre  von  den  Funktionen  der  einzelnen  Hirnteile  gegenüber  bereits 
errungen,  ist  inzwischen  grösstenteils  in  Erfüllung  gegangen  und  gehört 
das  Kapitel  der  Stimmbandlähmungen  heute  zu  den  bestgekannten  der 
ganzen  Laryngopathologie". 

Schech,  dessen  experimentelle  Untersuchungen,  wie  Semon^)  niit 
Recht  in  der  Festschrift  zu  Virchow's  70.  Geburistage  sagt,  von  klassischer 
Bedeutung  für  die  Laryngoskopie  bleiben  werden,  hatte  die  Berechtigung 
zu  diesem  Ausspruche  angesichts  des  Aufschwungs,  den  die  Kenntnis  von 
den  Kehlkopflähmungen  seit  der  Erfindung  des  Kehlkopfspiegels  genommen 
hatte.  Allein  der  Fund  Traube's^j,  der  als  Erster  laryngoskopisch  in 
zwei  Fällen  von  Aneurysma  des  Aortenbogens  Lähmung  der  linke«  Stimm- 
lippen feststellte,  allein  die  Konstatierung  der  Fälle  von  Posticuslähmung 
durch  Gerhardt*),  Mackenzie  und  Jackson^),  RiegeH)  hätten  zu 
dem  oben  angeführten  Ausspruche  in  jener  Zeit  in  gewissem  Masse  be- 
rechtigt. 

Aber  gerade  nach  der  Publikation  Schech 's  begannen  neben  einer 
Reihe  von  Autoren,  wie  Riegel,  Penzoldt,  Ziemssen,  Burow,  die 
Einzelfälle  von  Posticuslähmungen  beschrieben,  einzelne  Forscher  den 
klinischen,  pathologisch-anatomischen  und  experimentellen  Hergang  der 
Recurrenslähmnng  weiter  zu  ergründen.  Semon  machte  1880  in  der 
deutschen  Ausgabe  des  Mackenzie 'sehen  Lehrbuches  den  eigenen  Zusatz 
von  der  initialen  Erweitererlähmung  bei  der  progressiven  Recurrenslähmnng. 
Bevor  das  Macken  zie'sche  Lehrbuch  erschien,  stellte  0.  Rosen - 
bach  '')  gleichfalls  1880  im  Anschluss  an  eine  im  Verlaufe  eines  Oeso- 
phaguscarcinoms  auftretende  Stimmlippenlähmung,  die  so  verlief,  dass  zu- 
nächst die  Glottisöflfner  und  erst  später  die  Glottisverengerer  gelähmt 
waren,  den  Satz  auf:  „Vor  allem  muss  das  Faktum  registriert  werden,  dass 
bei  Kompression  des  Recurrensstammes  zuerst  die  Funktion  der  Erweiterer 
leidet  und  dass  die  Verengerer  erst  später  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden".  Etwas  später,  im  Juli  1881,  veröffentlichte  Semon  in  den  Archives 
of  Laryngology,  Vol.  II,  No.  3  seine  „Klinischen  Bemerkungen  über  die 
Vomeigung  der  Erweitererfasern  des  Nervus  recurrens,  früher  als  die  Ver- 
engererfasem,  oder  selbst  ausschliesslich  in  Fällen  unzweifelhafter,  centraler 


1)  Studien  und  Beobachtungen  über  Stimmbandlähmung.     Virchow's  Arch. 
Bd.  XXVII.  S.  86.    1863. 

2)  Die  Entwicklung  der  Lehre  von  den  motorischen  Kehlkopf  lähmungen  seit 
der  Einführung  des  Laryngoskops.    Internat.  Beiträge  zur  wissensch.  Medizin. 

3)  Göschen's  deutsche  Klinik.     1860.  No.  11.    1861.  No.  27. 

4)  1.  c.  S.  68  und  296. 

5)  Medical  Times  and  Gazette.   1866.   S.  638. 

6)  Berl.  klin.  Wochenschr.    1872.  No.  20  und  21.    1873.    No.  7. 

7)  Breslauer  ärztliche  Wochenschr.  1880.  No.  2  und  3. 
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oder  peripherer  Erkrankung  oder  Verletzung  der  Wurzeln  oder  Stämme 
der  Nn.  accessorius  Willisii,  Vagus  oder  Recurrens  zu  erkranken"  an  der 
Hand  einer  grossen  Reihe  selbstbeobachteter  Fälle. 

In  dem  Prioritätsstreit  über  das  Rosen b ach- Semon 'sehe  Gesetz 
stehen  wir  durchaus  auf  dem  Standpunkte,  den  Königsberger  i)  in  seiner 
Biographie  von  Helm  hol  tz  ausspricht  über  den  Anteil,  den  Mayer  und 
Helmholtz  an  dem  Funde  des  Gesetzes  der  Erhaltung  der  Kraft  haben: 
„Wenn  ein  Gesetz  für  die  ganze  ungeheure  Mannigfaltigkeit  sämtlicher 
Naturprozesse  im  ganzen  Weltall  gelten  soll,  so  genügt  es  seiner  (Helm- 
holtz') Ansicht  nach  nicht,  wie  Mayer  es  gethan,  dasselbe  einfach  zu 
verkündigen,  sondern  es  muss  die  üeberzeugung  von  einem  hinreichenden 
Grade  der  Wahrscheinlichkeit  dieses  Gesetzes  hervorgerufen  werden,  damit 
von  den  Naturforschern  die  weitere  Entscheidung  im  Auge  behalten  werde. 
„Nachdem  sich  die  Wahrnehmungen  in  seinem  (Mayer 's)  Geiste  geordnet, 
war"  „„der  schöpferische  Gedanke  plötzlich  da,  nicht  als  bewiesene 
Wahrheit,  sondern  als  ein  Problem,  über  dessen  Richtigkeit  noch  die 
Tatsachen  befragt  werden  sollten"". 

Das  so  festgesetzte  Rosen bach-Semon'sche  Gesetz,  dessen  Wortlaut 
auch  hier  wiedergegeben  werden  soll,  lautet:  Bei  progressiven  organischen 
Erkrankungen,  welche  den  ganzen  Stamm  des  N.  recurrens  oder  seinen 
gesamten  Ursprung  treffen,  werden  die  von  diesem  Nerven  motorisch 
innervierten  Stimmritzenerweiterer,  die  Mm.  cricoarytaenoidei  post.  zuerst 
gelähmt  und  degeneriren,  während  die  Stimmritzenerweiterer  erst  im 
weiteren  Verlaufe  des  Prozesses  gelähmt  werden  und  degeneriren. 

Semon  und  Horsley^)  nehmen  an,  dass  die  primäre  Paralyse  der 
Glottiser weiterer  durch  die  Verschiedenheit  ihrer  bio-chemischen  Beschaffen- 
heit hervorgebracht  wird.  Sie  wiesen  nach,  dass  die  elektrische  Erregbar- 
keit der  Adduktoren  des  Kehlkopfs  bei  allen  Tierklassen,  die  sie  darauf 
hin  untersuchten,  länger  andauert  als  die  des  M.  crico-arytaenoideus  post. 
Jeanseime  und  Lermoyez^)  hatten  ein  ähnliches  Verhalten  der  mensch- 
lichen Kehlkopfmuskeln  an  Choleraleichen  nachgewiesen.  Im  Gegensatz 
dazu  gibt  Grützner*)  folgendes  an:  „Ich  fand  an  ausgeschnittenen  Kehl- 
köpfen verschiedener  Schlachttiere  die  Postici  länger  erregbar  als  z.  B. 
die  Vocales",  und  das  Gleiche  gibt  Chauveau^)  an.  Auch  erstarren  sie 
entschieden  langsamer ^j  und  gleichen  so  mehr  den  roten  langsamen  Mus- 
keln der  Kaninchen." 

Frank el  und  Gad^)  zeigten,    dass   bei  Erfrierenlassen  des  N.  recur- 


1)  Helmholtz-Biograpbie.  Bd.  L  S.  86. 

2)  Brit.  Med.  .lourn.  1886.   Deutsche  med.  Wochenschr.   1870. 

3)  Arch.  de  physiol.  et  pathol.   1885.  No.  6. 

4)  Ergebnisse  der  Physiologie.  I.  Jahrg.    1902.  Stimme  und  Sprache. 

5)  Comptes  rendus.  Bd.  87.  p.  138.   1878. 

6)  Bonhöffer,  Pflüger's  Arch.   Bd.  47.  p.  125.   1890. 

7)  Ceiitralblatt  für  Physiologie.  11.  Mai  1889. 
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rens  der  M.  crico-arytaeuoideus  post.  froher  zu  Grunde  geht  als  die  Ver- 
engerer des  Kehlkopfs. 

Bürger^)  führt  die  frühere  Schädigung  der  Erweiterer  darauf  zurück, 
dsss  sie  als  schwächere  Muskelgruppe  in  dauernder  Tätigkeit  durch  die 
Respiration  sind. 

Grabower^)  glaubte,  dass  „mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  die  grössere 
Vulnerabilität  des  M.  posticus  begründet  ist  in  der  Beschaffenheit  seiner 
Nervenendigungen".  Er  hat  aber  diese  Ansicht  nach  uns  privatim  gemachten 
Mitteilungen  aufgegeben. 

Bei  den  klinisch  beobachteten  Fällen  werden  drei  auf  einander  fol- 
gende Stadien  der  Recurrensparalyse  unterschieden,  von  denen  jedes  durch 
eine  besondre,  ihm  allein  zukommende  Stellung  der  Stimmlippe  charakte- 
risiert wird. 

Erstes  Stadium:  Einfache  Lähmung  des  M.  crico-arytaeuoideus  post. 
Die  Stimmlippe  der  erkrankten  Seite  steht  in  der  Ruhe  in  schräger  Rich- 
tung, an  ihrem  hintern  Ende  etwa  2  mm  von  der  Mittellinie  entfernt.  Bei 
der  Phonation,  gelegentlich  auch  bei  lebhafter  Exspiration,  wird  die  Stimm- 
lippe bis  zur  Mittellinie  geführt,  um  beim  Nachlas«  wieder  bis  in  die  vor- 
her charakterisierte  Stellung  zurückzuweichen. 

Zweites  Stadium:  Lähmung  des  M.  crico-arytaenoideus  post,  wie  man 
bisher  annimmt,  kompliziert  durch  sekundäre  Kontraktur  der  Antagonisten. 
Die  Stimmlippe  steht  auf  der  erkrankten  Seite  in  oder  dicht  an  der 
Mittellinie,  sie  macht  weder  phonatorische  noch  inspiratorische  Bewegungen. 

Drittes  Stadium:  Lähmung  sämtlicher  vom  N.  recurrens  versorgter 
Muskeln.  Es  sind  jetzt  nicht  nur  die  Erweiterungs-,  sondern  auch  die  Ver- 
engerungsfaseni  des  N.  recurrens  gelähmt,  und  infolge  dieser  neu  hinzu- 
tretenden Lähmung  löst  sich  die  sog.  Kontraktur  der  Adduktoren.  Die 
Stimmlippe  steht  nunmehr  2—3  mm  von  der  Mittellinie  in  der  sog.  Ruhe- 
oder Kadaverstellung  fest. 

Experimentell  gelang  es,  einseitig  und  beiderseitig  ein  der  Lähmung 
des  M.  crico-arytaenoideus  post.  entsprechendes  Verhalten  der  Stimmlippen 
herzustellen,  indem  man  nach  dem  Vorgange  von  Grossmann^)  die 
Trachea  unter  Schonung  der  Nn.  recurrentes  durchschneidet,  den  obern  Teil 
der  Trachea  und  den  Kehlkopf  vom  Oesophagus  lospräpariert  und  nach 
oben  umklappt,  wodurch  die  Hinterseite  des  Kehlkopfes  mit  den  Mm. 
postici  freigelegt  wird.  Nach  einseitiger  oder  beiderseitiger  Abtragung  des 
M.  crico-arytaenoideus  post.  werden  die  beiden  Abschnitte  der  Trachea 
durch  wenige,  nicht  mehr  als  sechs  Nähte  vereinigt. 

Ferner  gelingt  es  regelmässig,  das  dritte  Stadium  der  Recurrenspara- 


1)  Die  Frage  der  Posticuslähmung.     Volkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge. 
Neue  Folge.   1892.  No.  57. 

2)  Zur  Medianstellung  des  Stimmbandes.     Archiv  f.  Laryngologie.     Bd.  7. 
p.  143. 

3)  Pflüger's  Archiv.  Bd.  73.  S.  184. 
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lyse  durch  Durchschneidung  des  N.  recurrens  zu  erzeugen.  Dass  danach 
durch  den  M.  thyreo- cricoideus  eine  gewisse,  die  Glottis  verengende  Wir- 
kung erzielt  wird,  haben  sowohl  Semon  als  auch  Katzenstein,  Kuttner 
und  Katzensteiu  gleichmässig  festgestellt.  Besonders  hat  auch  Seraon 
bei  Gelegenheit  der  59.  Naturforscherversammluug  darauf  hingewiesen,  dass 
die  bei  der  Recurrenslähraung  intra  vitam  eintretende  Stimmlippenstellung 
mit  der  post  mortem  auftretenden  nicht  völlig  identisch  sei,  weil  im  Leben 
immer  noch  die  Wirkung  des  M.  thyreo- cricoideus  ins  Spiel  komme. 
Grützneri)  sagt  hierüber:  „Die  Tatsache,  dass  nachträgliche  Durch- 
schneidung des  Laryngeus  superior  (sc:  nach  vorheriger  Durchscbneidung 
des  N.  recurrens)  die  Stimmbänder  in  Kadaverstellung  überführt,  ist  richtig. 
Es  ist  aber  zu  berücksichtigen,  dass  eben  dieser  Nerv  wesentlich  ein  sen- 
sibler ist  und  Reflexe  auf  alle  noch  übrigen,  nervös  intakten  Muskeln  des 
Kehlkopfes  auslöst.  Diese  Medianstellung  ist  nämlich  eine  Reflexstellung. 
Macht  man  den  Kehlkopf  anderweitig  unenipflndlich,  etwa  durch  Kokain, 
so  nehmen  die  Stimmbänder  dieselbe  Stellung  wie  bei  Durchschneidung 
des  Superior  ein.  Kehrt  die  Sensibilität  wieder  zurück,  so  rücken  die 
Stimmbänder  wieder  näher  aneinander,  um  gewöhnlich' nach  einigen  Tagen, 
wenn  sich  das  Tier  an  diesen  eigenartigen  Reiz  gewöhnt  hat,  dauernd  in 
Kadaverstellung  überzugehen." 

Dagegen  gelang  es  nicht,  das  zweite  Stadium  .der  Rekurrensparalyse 
dauernd  herzustellen.  Der  Einzige,  der  vorübergehende  und  zwar  2  bis 
5  Tage  währende  Medianstellung  der  Stimmlippe  erzielte,  war  Krause^). 
Er  erhielt  die  Medianstellung  dadurch,  dass  er  experimentell  den  klinischen 
Vorgang  der  Kompression  des  N.  recurrens  nachahmte,  indem  er  den  au 
irgend  einer  Stelle  sorgfältig  isolierten  Nerven  in  ein  Stückchen  Kork  ein- 
klemmte und  um  den  Kork  ganz  locker  ein  Gummiband  oder  eine  in  Wasser 
erweichte  Violinsaite  band.  Einige  Stunden  nach  Ausführung  dieses  Ex- 
perimentes zeigte  die  Stimmlippe,  während  sie  noch  normale  und  aus- 
giebige Exkursionen  machte,  hin  und  wieder  bei  intendirter  Adduktion 
leichte  vibrierende  Zuckungen.  Spätestens  nach  24  Stunden  stand  die 
Stimmlippe  in  Medianstellung,  die  nach  2 — 5  Tagen  in  Kad<i Verstellung 
überging.  Krause  deutete  die  Medianstellung  als  eine  spastische  Reiz- 
kontraktur  der  Abduktoren  und  Adduktoren  des  Kehlkopfes,  bei  welcher 
die  Verengerer  durch  ihre  grössere  Zahl  und  Stärke  überwiegen,  hat  aber 
seine  Theorie  nach  vielfachen  Erörterungen  wieder  fallen  lassen. 

Vorübergehende  Medianstellung    der  Stimmlippen    beobachteten  ferner 


1)  1.  c.  p.  474. 

2)  Untersuchungen  und  Studien  über  Kontral{turen  der  Stimmbandmuskeln. 
Virch.  Arcb.  Bd.  98,  H.  2,  S.  294.  Verhandl.  d.  Physiol.  Gesellsch.  in  Berlin 
1883/84  No.  17,  18.  Naturforscher  Kongr.  zu  Kopenhagen  1886,  S.  43.  Ueber 
die  Adduktoren-Kontraktur  vulj^o  Posticusliihmung  der  Stimmbänder,  Virch. 
Arch.  Bd.  102,  1885. 
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zufällig  eine  Reihe  von  Autoren,  so  Semon,  Katzen  stein,  Kuttner  und 
Katzenstein,  wenn  der  Rekurrens  beim  Durchschneiden  gequetscht  oder 
gezerrt  wurde. 

Aber  nicht  allein  niisslang  es,  dauernde  Mediansteliung  experimentell 
zu  erzeugen,  auch  gegen  die  Deutung  des  zweiten  Stadiums  der  Rekurrens- 
paralyse  wurden  Einwände  erhoben,  in  erster  Linie  von  Wagner  und 
Grossmann. 

Wagner^)  hatte  1890  behauptet,  dass  nach  Durchschneidung  des 
N.  recurrens  Medianstellung  der  gleichseitigen  Stimmlippe  eintrete;  erst, 
wenn  er  den  M.  thyres-cricoideus  durch  Durchschneid ung  des  äusseren  Astes 
des  N.  laryngeus  sup.  ausschlaltete,  trat  Kadaverstellung  ein. 

Schon  1892  konnte  Katzen  stein  2)  in  einer  Arbeit  über  die  Median- 
stellung der  Stimmlippe  bei  Rekurrensparalyse  nachweisen,  dass  nach 
Rekurrensdurchschneidung  regelmässig  Kadaverstellung  eintrat.  Eine  ge- 
wisse verengernde  Wirkung  des  M.  thyreo-cricoideus  besteht;  sie  kommt 
aber  nicht  in  Betracht  bei  der  klinisch  beobachteten  chronischen  Rekurrens- 
paralyse, da  der  M.  thyreo  cricoideus  gewöhnlich  schon  2  Tage  nach  er- 
folgter Rekurrensdurchschneidung  seine  Wirksamkeit  einbüsst. 

Trotz  dieser  sicherstehenden  Tatsache  ist  1897  durch  Grossraann^)  die 
Wagnerische  Theorie  wieder  hervorgeholt  worden.  Auf  die'  Polemik 
zwischen  Grossmann  und  Semon^)  und  die  eingehenden  sich  an  diese 
anschliessenden  Erörterungen  von  Rosenbach^),  Fränkel®),  Grabower^), 
Friedrich®),  Ouodi^),  Klemperer^®),    Kuttner  und    Katzenstoin^i), 


1)  Die  Medianstellung  der  Stimmbänder  bei  Rekurrenslahmung.  Virch.Arch. 
Bd.  120,  S.  437,  Bd.  124,  8.  127.    X.  internat.  med.  Kongi-ess  Bd.  IV,  S.  191. 

2)  Virch.  Arch.  Bd.  128. 

3)  Experimentelle  Beiträge  zur  Lehre  von  der  „Posticuslähmung".  Arch.  f. 
Laryngologie  Bd.  VI,  S.  282. 

4)  Herr  Grossmann  und  die  Frage  der  Posticuslähmung.  Arch.  f.  Laryn- 
gologie Bd.  VI,  S.  492. 

5)  Ist  der  Satz  von  der  verschiedenen  Vulnerabilität  der  Rekurrensfasern 
berechsigt?    Arch.  f.  Laryng.  Bd.  VI,  S.  588. 

6)  Erwiderung  auf  den  Aufsatz  des  Herrn  Priv.-Doz.  Dr.  Michael  Gross- 
mann: Experimentelle  Beiträge  zur  Posticuslähmung.  Arch.  f.  Laryng.  Bd.  VI, 
S.  598. 

7)  Zur  Medianstellung  des  Stimmbandes.  Archiv  f.  Laryngologie.  Bd.  VII, 
S.  128. 

8)  Muskolatrophie  bei  Lähmungen  der  Kehlkopfmuskeln.  Arch.  f.  Laryng. 
Bd.  VII,  S.  404. 

9)  lieber  die  Stellung  der  Stimmlippen  nach  Rekurrens-  und  Posticusdurch- 
schneidung  Arch.  f.  Lar}ng.  Bd.  VIII,  S.  493. 

10)  Ueber  die  Stellung  des  Stimmbandes  nach  Ausschaltung  des  M.  crico- 
arytaenoideus  post.  Pllügers  Arch.  1899,  Bd.  74. 

11)  Zur  Frage  der  Posticuslähmung  I.Teil.  Arch.  f.  Laryng.  Bd.  VIII,  H.  1. 
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die  alle  das  Unhaltbare  der  Grossmann 'sehen  Auffassung  dartaten,  soll 
hier  nicht  eingegangen  werden.  Zu  erwähnen  ist  aber,  dass  als  einziger 
Krause  1)  und  zwar  zu  Unrecht  für  Grossmann  eintrat. 

Der  Hauptangriff  Grossmann 's  richtete  sich  gegen  die  Lehre  vom 
zweiten  Stadium  der  Rekurrensparalyse  und  zwar  sowohl  gegen  den  klini- 
schen Befund,  als  auch  gegen  die  Deutung  desselben.  An  Stelle  der  Po- 
sticuslähmung  mit  konsekutiver  Adduktorenkontraktur  sieht  Grossmann 
in  dem  zweiten  Stadium,  d.  h.  in  dem  Stillstand  der  Stimmlippe  in  der 
Medianstellung  oder  wie  er  sich  ausdrückt,  in  der  Adduktionsstellung  den 
Ausdruck  einer  totalen  Rekurrenslähmung  bei  erhaltener  Funktion  des  M. 
thyreo-cricoideus  und  im  dritten  Stadium,  d.  h.  im  Stillstand  der  Stimm- 
lippe in  der  sog.  Kadaverstellung  den  Ausdruck  der  totalen  Rekurrens- 
lähmung bei  gleichzeitigem  Ausfall  des  M.  thyreo-cricoideus. 

Einen  zweiten  Faktor,  der  die  Medianstellung  herbeiführt,  sieht  Gross- 
mann in  der  Dyspnoe,  die  bei  Rekurrcnsdurchschneidung  auftritt.  Bei 
grossen  Tieren  tritt  niemals  nach  Rekurrcnsdurchschneidung  Dyspnoe  ein. 
Bei  kleineren  Tieren  kommt  sie  ausnahmsweise  wie  dies  auch  Klemperer^) 
betont,  vor,  aber  nur,  wenn  das  Tier  wach  oder  nicht  tief  narkotisiert  ist. 
Bei  der  Enge  des  Kehlkopfes  ganz  junger  oder  kleiner  Tiere,  muss  bei  der 
plötzlichen  Durchschneid ung  beider  Rekurrentes  eine  starke  Verengerung 
des  Kehlkopf lumens  und  infolge  dessen  Dyspnoe  auftreten.  Infolge  dieser 
Dyspnoe  steigert  sich  die  Stenose  der  Glottis,  die  Stimmlippen  werden 
beim  Inspirium  aneinander  gepresst  oder  gesaugt.  Bei  Eröffnung  der  Trachea 
tritt  sofort  Kadaverstellung  ein.  Die  durch  den  sog.  negativen  Druck  in 
der  Trachea  bei  kleinen  Tieren  nach  Rekurrcnsdurchschneidung  herbeige- 
führte Medianstellung  der  Stimmlippen  ist  also  keine  Folge  der  Rekurrcns- 
durchschneidung an  sich. 

Bei  der  Zurückweisung  der  Grossm an n 'sehen  Arbeit  hatten  Kuttner 
und  Katzenstein  den  M.  crico-arytaenoideus  post.  nach  dem  Verfahren 
von  Grossmann  ausgeschaltet.  Dabei  wird  die  Trachea  unter  Schonung 
der  Nn.  recurrentes  durchschnitten  und  der  obere  Teil  des  Oesophagus  so- 
wie der  untere  Teil  des  Schlundkopfs  von  dem  hochgeklappten  Kehlkopf 
abpräpariert.  Es  ist  darauf  zu  achten,  dass  hierbei  ein  in  dem  Binde- 
gewebe zwischen  Oesophagus  und  dem  Kehlkopf  verlaufender,  mehr  oder 
minder  starker  Venenzug  nicht  verletzt  wird,  da  die  durch  diese  Ver- 
letzung entstehende  Blutung  die  Operation  beträchtlich  stört.  Alsdann 
wird  ein  Häkchen  in  die  Raphe  der  Ringknorpelplatte  geführt  und  der 
Kehlkopf  hochgezogen.  Unter  den  M.  crico-arytaenoideus  post.,  der  jetzt 
frei  im  Operationsfeld  liegt,  wird  ein  Finder  geschoben,  der  Muskel  auf 
dem  Finder  quer  durchtrennt   und  mit   einem   kleinen  Raspatorium  völlig 


Zur  Frage   der  Postlcuslähmung  II.  Teil  u.  über  die  Innervation    des  Kehlkopfes 
während  der  Atmung,  Arch.  f.  Laryng.  Bd.  IX. 

1)  PQüger's  Arch. 

2)  1.  c.  S.  500. 
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von  seiner  Unterlage  abgelöst.  Letztere  Massnahme  ist  nötig,  weil  die 
durchschnittenen  Muskelenden  sonst  leicht  wieder  zusammenwachsen.  Nach 
der  so  ausgeführten  Operation  treten  die  Stimmlippen  in  eine  Stellung, 
die  der  bei  der  primären  Posticuslähmung  klinisch  beobachteten  entspricht, 
d.  h.  sie  stehen,  wie  oben  geschildert,  in  der  Ruhe  in  schräger  Stellung, 
an  ihrem  dorsalen  Ende  etwa  2  mm  von  der  Mittellinie  entfernt,  und  be- 
wegen sich  bei  lebhafter  Exspiration  oder  bei  Lautgebung  bis  zur  Mittel- 
linie, um  beim  Aufhören  der  Exspiration  oder  der  Lautgebung  in  die  alte 
Stellung  zurückzukehren. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  wurden  bei  der  nach  Grossmann 
ausgeführten  Operation  die  beiden  dünnen  Recurrenszweige,  die  der  N.  re- 
currens in  den  M.  posticus  schickt  —  und  zwar  tritt  in  der  Regel  der 
eine  unter,  der  andre  über  der  Articulatio  thyreo-cricoidea  in  den  Muskel 
ein  —  durchtrennt:  der  an  den  Stimmlippen  konstatierte  Erfolg  dieser 
Operation  war  derselbe  wie  bei  der  Muskeldurchtrennung.  In  seltenen 
Fällen  wird  der  Posticus  nur  von  einem  Recurrenszweige  versorgt. 

Auf  die  nach  dem  Verfahren  der  Posticusexstirpation  von  Schech  und 
dem  von  Gross  mann  sich  ergebenden  Unterschiede  in  der  Stimmlippen- 
stellung soll  an  andrer  Stelle  eingegangen  werden. 

Die  Tiere,  denen  Kuttner  und  Katzenstein  einseitig  oder  beider- 
seitig den  M.  crico-arytaenoideus  post.  exstirpiert  hatten,  wurden  nach  der 
Operation  bis  zu  einem  Jahre  am  Leben  gelassen,  ohne  dass  jemals  eine 
Veränderung  in  dem  Befunde  an  den  Stimmlippen  zu  konstatieren  war;  aus 
der  Posticus-Lähmungsstellung  wurde  nie  eine  Medianstellung,  d.  h.  aus 
dem  ersten  Stadium  entstand  nie  das  zweite  Stadium  der  Recurrens- 
paralyse. 

Dieser  Uebergang  aus  dem  ersten  in  das  zweite  Stadium  der  Recurrens- 
paralyse  kann  nun  durch  folgendes  neue  Verfahren  herbeigeführt  werden: 
Wir  hatten  bei  unseru  Versuchen  beobachtet,  dass  Vagusdurchtrennung 
unterhalb  der  Abgangsstelle  des  N.  recurrens  einen  deutlichen  Einfluss  auf 
die  Stellung  der  Stimmlippe  hatte,  und  zwar  derart,  dass  die  Stimmlippe 
auf  der  operierten  Seite  nicht  soweit  abduziert  und  adduziert  wurde  als  auf 
der  gesunden.') 

Die  Operation  des  Vagusschnittes  unterhalb  der  Abgangsstelle  des  N. 
recurrens  wird  so  ausgeführt:  In  der  obern  Brustapertur  wird  ein  ca.  5  cm 
langer  Einschnitt  gemacht,  das  in  dem  Operationsfelde  liegende  Binde- 
gewebe sowie  die  Vena  jugularis  externa  werden  mit  einem  Haken  zur 
Seite  gezogen  und  der  Vagosympathicus  aus  der  Carotisscheide  vorsichtig 
herausgelöst.  Etwas  kapitalwärts  von  der  Art.  subclavia  bildet  er  das 
Gaskel'sche  Ganglion.  Kaudalwärts  von  diesem  Ganglion  gehen  ventral 
von  der  Art.  subclavia  der  N.  recurrens,  die  Nn.  bronchiales  anteriores  und 
posteriores  sowie    Herzzweige  des  Vagus  und    die  Aeste    des   Sympathicus 


1)   Verhandlungen  der  Physiologischen  Gesellschaft  zu  Berlin.    1901—1902. 
27.  Juli.   S.  86-91. 
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ab.  unterhalb  des  Gaskel'schen  Ganglions  wird  ein  Schielhaken  einge- 
schoben, der  Vagus  sanft  kapitalwärts  angezogen  und  dann  werden  seine 
Lungenäste  mit  einem  glatten  Scherenschnitte  durchtrennt.  In  einigen  Fällen 
gelang  es,  ein  1 — 2  cm  langes  Stück  aus  dem  rechten  N.  vagus  an  dieser 
Stelle  zu  exstirpieren. 

Schwieriger  ist  die  Operation  auf  der  linken  Seite.  Hier  muss  der 
Vagus  mitunter  bis  zum  absteigenden  Stücke  des  Aortenbogens  freigelegt  werden, 
damit  man  die  Nn.  bronchiales  anteriores  und  posteriores  durchtrenuen  kann. 
Dagegen  geht  der  Recurrens  gewöhnlich  höher  oben  ab  und  läuft  neben 
den  andern  Aesten  her;  es  ist  aber  schwer,  ihn  mit  Bestimmtheit  zu  unter- 
scheiden, ehe  man  den  Verlauf  der  einzelnen  Aeste  in  die  Tiefe  verfolgt 
hat.  Bei  dieser  Operation  liegt  die  Gefahr  vor,  einen  Pneumothorax  zu 
erzeugen,  der  in  zwei  von  unsern  Versuchen  auftrat. 

Semon  und  Horsley^)  haben  in  zwei  Fällen  schon  vor  uns  den  N. 
vagus  unterhalb  der  Abgangsstelle  des  N.  recurrens  durchschnitten,  aber 
mit  Eröffnung  des  Thorax,  also  bei  künstlicher  Respiration.  Unbedeutende 
Abweichungen  in  ihren  Angaben  dürften  aus  der  Kürze  der  Beobachtungs- 
dauer zu  erklären  sein. 

Desgleichen  hat  Pawlow^)  bei  Gelegenheit  andrer  Untersuchungen 
die  Durchschneidung  des  Vagus  unterhalb  des  Recurrens  auf  der  rechten 
Seite  vorgenommen. 

Die  Lungenäste  des  Vagus  enthalten  neben  motorischen,  vasomotori- 
schen, sensiblen,  Husten  erregenden  Fasern  solche,  welche  zentripetal  vom 
Lungenparenchym  zur  Medulla  oblongata  ziehen  und  anregend  auf  das  At- 
mungszentrum wirken.  Dadurch  erklärt  sich  unsre  Beobachtung,  dass  nach 
der  Durchschneidung  der  zentripetalen  Lungenäste  die  Atembewegungen  der 
Stimmlippen  nicht  mehr  ihren  normalen  Umfang  zeigen.  Fallen  die  Reize 
fort,  so  sehen  wir  eben,  wie  oben  bemerkt,  Abnahme  der  Stimmlippen- 
bewegung. 

Ist  die  Bewegung  durch  Ausschaltung  entweder  der  Erweiterer  oder 
der  Verengerer  schon  in  einem  oder  anderem  Sinne  eingeschränkt,  so  ist 
zu  erwarten,  dass  nach  Durchschneidung  des  Vagus  unterhalb  des  Recurrens 
dauernd  Medianstellung  oder  Abduktionsstellung  eintritt. 

Wir  entfernten  deshalb  den  M.  crico-arytaenoideus  post.  in  der  oben  be- 
schriebenen Weise  und  durchschnitten  dann  den  Vagus  unterhalb  der  Ab- 
gangsstelle des  Recurrens.  Das  Resultat  der  Vagusdurchschneidung  war 
nun  jedesmal,  dass  die  Stimmlippe  bei  der  Durchschneidung  zur  Mittellinie 
zuckte  und  nach  der  Durchscheidung  in  unmittelbarer  Nähe  der  Mittellinie 
stehen  blieb  und  nur  noch  ganz  unbeträchtliche  Bewegungen  machte,  die 
vielleicht    durch    die    Tätigkeit    des    M.    thyreo-cricoideus    erklärt    werden 


1)  Proc.  of  the  Royal  See.   Vol.  XLVIII.  p.  431. 

2)  J.  P.  Pawlow,  Die  Arbeit  der  Verdauungsdrüsen.    Deutsch  v.  Walter. 
Wiesbaden.   1898.   S.  G4  u.  69. 
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könnten.     Nachfolgende  Durchsclineidung    des    gleichseitigen    N.  laryngeus 
sup.  veränderte  die  erhaltene  Stellung  nur  wenig. 

In  einer  Reihe  anderer  Fälle  wurde  erst  der  N.  vagus  unterhalb  der 
Abgangsstelle  des  N.  recurrens  durchschnitten  und  darauf  der  M.  crico- 
arytaenoideus  post.  ausgeschaltet.  Die  Vornahme  der  Operation  in  dieser 
Reihenfolge  ergab  dasselbe  Versuchsergebnis  wie  bei  der  ersten  Anordnung. 

Die  annähernde  Medianstelluug  blieb  bestehen,  solange  die  Tiere 
lebten.     Die  längste  Beobachtungsdauer  währte  55  Tage. 

Die  Operationen  wurden  einseitig  und  beiderseitig  vorgenommen. 

Die  beiderseitig  operierten  Fälle  unterschieden  sich  in  Bezug  auf  den 
Kehlkopf befund  nicht  von  den  einseitig  operierten,  dagegen  trat  infolge 
der  fast  völligen  beiderseitigen  Medianstellung  sofort  nach  der  Operation 
beträchtliche  Dyspnoe  auf,  die  sich  steigerte,  sobald  das  Tier  sich  bewegte. 

In  einem  der  beiderseitig  operierten  Fälle  traten,  um  einen  solchen 
zu  schildern,  beide  Stimmlippen  nach  Entfernung  beider  Mm.  crico- 
arytaenoidei  post.  und  nach  Durchschneidung  beider  Nn.  vagi  unterhalb 
der  Abgangsstelle  des  N.  recurrens  alsbald  in  die  Nähe  der  Mittellinie. 
Sofort  nach  der  Operation  bekam  der  Hund  bedeutende  Dyspnoe,  die  sich 
darin  äusserte,  dass  das  Tier  bei  jedem  Atemzug  das  Maul  weit  aufriss 
und  mit  Mühe  Luft  holte.  Die  Atmung  war  dabei  entsprechend  der  doppel- 
seitigen Vagusdurchschneidung  sehr  verlangsamt.  Am  folgenden  Tage  be- 
kam das  Tier  bei  ganz  ruhiger  Lage  genug  Luft;  wurde  es  aber  vom  Diener 
etwas  rasch  an  der  Leine  mitgeführt,  so  trat,  wie  am  ersten  Tage,  stirke 
Dyspnoe  auf.  Bei  der  Inspektion  zeigte  sich  die  doppelseitige,  annähernde 
Medianstellung  unverändert. 

Drei  Tage  nach  der  Operation  wog  der  Hund  noch  4000  g.  Infolge 
der  Durchschneidung  der  Vagusstämme  war  die  Atmung  sehr  verlangsamt, 
auf  10 — 12  Atemzüge  in  der  Minute,  und  die  Nahrungsaufnahme  durch 
wiederholtes  Erbrechen  erschwert.  Im  Laufe  der  nächsten  Wochen  änderte 
sich  wenig  an  dem  Zustand,  ausgenommen,  dass  das  Körpergewicht  auf 
3200  g  herunterging  und  da  stehen  blieb.  Am  30.  Tage  wurde  durch 
Vagusreizung  festgestellt,  dass  die  Recurrentes  unversehrt  und  die  kardialen 
Fasern  des  Vagusstammes  durchschnitten  waren.  Die  Stimmlippen  standen 
noch  immer  in  annähernder  Medianstellung  und  gingen  bei  Durchschneidung 
der  Recurrentes  in  Kadaverstellung  über.  Der  Hund  wurde  durch  Chloro- 
form getötet,    die  Sektion    ergab  einwandsfreie  Ausführung   der  Operation. 

Wie  ist  die  so  erhaltene  Medianstellung  zu  erklären? 

Normalerweise  kann  sich  die  Stimmlippe  von  der  Phonationsstellung  M 
bis  zur  äussersteu  Inspirationsstellung  I  bewegen.  Ist  nun  der  M.  crico- 
ar^taenoideus  post.  ausgeschaltet,  so  tritt  die  Stimmlippe  in  die  Stellung 
St  P  und  bewegt  sich  bei  der  Exspiration  bis  M,  bei  der  Inspiration  bis  P. 
Nach  Ausschaltung  des  M.  crico-arytaenoideus  post.  steht  die  Stimmlippe 
also  nicht  fest,    sondern    sie    bewegt  sich    bis  P;    diese  Strecke  MP    geht 
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über  die  Kadaverstellung  hinaus;  es  müssen  also  nach  Ausfall  des  M.  crico- 
arytaenoideus  post.  accessorische  Erweiterer  tätig  sein. 

Diese    accessorischen    Erweiterer    werden    angeregt    durch    das  Atem- 
zentrum, ebenso  die  Verengerer. 


J  VI      P       VM 
St  M  ==  Medianstellung,    St  J  =  Aeusserste  Inspirationsstellung,   St  P  =  In- 
spirationsstellung  nach  Ausfall  des  Posticus,  VM  und  V^J  =  Ausfall  der  Stimm - 
lippenbewegung  nach  Durchschneidung  des   Vagus  unterhalb  des  Recurrens. 

Daher  die  Bewegung  der  Stimmlippen  nach  Ausfall  des  M.  crico- 
arytaenoideus  post. 

Die  Anregung  durch  das  Atemzentrum  fällt  nach  Vagusschnitt  grössten- 
teils fort.  Es  bestehen  zwar  noch  die  Blutreize  für  die  Atmung,  durch 
deren  geringere  Einwirkung  die  accessorischen  Erweiterer  kaum  mehr 
innerviert  werden.  Folglich  erhalten  die  Verengerer  nunmehr  so  grosses 
Uebergewicht,  dass  sich  annähernde  Mediaustellung  der  Stimmlippe  ergiebt. 

Wird  erst  der  Vagusschnitt  ausgeführt  und  an  zweiter  Stelle  des  M. 
crico-arytaenoideus  post.  ausgeschaltet,  so  ist  folgende  Erklärung  für  die 
erhaltene  Medianstellung  zu  geben.  Nach  Ausführung  der  Vagusdurch- 
trennung fallen  die  vom  Lungenvagus  ausgehenden  Atemreize  fort,  die 
Stimmlippe  wird,  wenn  wir  an  der  Hand  des  Schemas  die  Vorgänge 
deuten,  bei  der  Abduktion  nicht  bis  I,  sondern  nur  bis  \\  bei  der  Ex- 
spiration nicht  bis  M,  sondern  nur  bis  V  bewegt.  Es  bestehen  noch  die 
Blutaterareize,  unter  deren  geringerem  Einflüsse  die  eben  geschilderten 
Stimmlippenbewegungen  mit  zustande  kommen.  Wird  nun  der  M.  crico- 
arytaenoideus  post.  ausgeschaltet,  so  ist  die  Wirkung  der  Blutatemreize 
auf  die  Erregung  der  Verengerer  und  der  accessorischen  Erweiterer  be- 
schränkt; da  die  Tätigkeit  der  accessorischen  Erweiterer  nur  eine  ganz 
geringe  sein  kann,  so  erhalten  die  Verengerer  nunmehr  so  grosses  Ueber- 
gewicht, dass  die  annähernde  Medianstellung  resultiert. 

Nach  einer  Mitteilung  von  Semon^)  soll  Tissier2)  schon  auf  die  Be- 
deutung des  Vagus  für  den  Kehlkopf  in  dem  von  uns  vorstehend  be- 
schriebenen Sinne  aufmerksam  gemacht  haben;  wir  haben  uns  hiervon 
nach  Einsicht  in  die  Originalarbeit  nicht  überzeugen  können. 


1)  Handbuch  der  Laryngologie.  Bd.  I  S.  687. 

2)  Annales  des  maladies  de  roreilie.    Jan,  1887. 
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Es  handelt  sich,  wie  Gross  mann  richtig  hervorhebt,  bei  Tissier 
nur  um  den  Ursprung  der  im  Recurrens  verlaufenden  Fasern  aus  dem 
Vagus.  Grossmann^j  sagt  an  der  zitierten  Stelle:  „Tissier  vertritt  die 
Anschauung,  dass  der  N.  recurrens  nur  in  geringer  Menge  Vagus-  und 
grösstenteils  Spinalfasern  enthält  und  dass  die  Erregbarkeit  der  erstem 
weit  rascher  erlischt  als  jene  der  Spinalfasern,  welche  phonatorische,  also 
Adduktorennerven  sind." 

Die  von  uns  experimentell  dargestellte  andauernde,  annähernde  Me- 
dianstellung der  Stimmlippe  entspricht  der  im  klinischen  Bilde  des  zweiten 
Stadiums  der  Recurrensparalyse  beobachteten  Medianstellung  in  folgenden 
Punkten: 

1.  Sie  ist  andauernd. 

2.  Sie  wird  herbeigeführt  aus  dem  ersten  Stadium,  d.  h.  aus  einer 
Stellung,  die  der  primären  Posticuslähmung  entspricht. 

Auf  letzteres  ist  um  so  mehr  Gewicht  zulegen,  als  vorübergehende 
Medianstellung,  die  ohne  vorhergehende,  der  primären  Posticuslähmung  ent- 
sprechende Stellung  dargestellt  wurde,  schon  früher  experimentell  erzeugt 
wurde,  und  zwar: 

1.  durch  Posticuslähmung  nach  der  S c he ch 'sehen  Methode,  bei  der 
wahrscheinlich  die  Medianstellung  durch  die  mit  der  Posticusausschaltung 
verbundene  Läsion  des  M.  constrictor  Inf.  erzeugt  ist, 

2.  durch  das  Verfahren  von  Krause.  Bei  diesem  währt  die  Median- 
stellung höchstens  fünf  Tage;  sie  ist  erzeugt  durch  einen  während  dieser 
Zeit  auf  Verengerer  und  Erweiterer  einwirkenden  Reiz,  bei  dem  die  Ver- 
engerer, entsprechend  ihrem  Plus  an  Volumen,  die  Medianstellung  er- 
zeugen. 

3.  durch  zufällige  Quetschung  und  Zerrung  des  N.  recurrens;  die  Me- 
dianstellung dauert  eine  halbe  Stunde  bis  IV2  Tage  (Semon,  Katzen- 
stein, Kuttner  und  Katzenstein), 

4.  ist  es  jüngst  R.  du  Bois-Reymond  und  J.  Katzenstein  ge- 
lungen, auf  folgendem  Wege  Medianstellung  der  Pars  ligamentosa  der 
Stimmlippe  zu  erzeugen:     Der  M.  crico-arytaenoideus    posticus  wird    nach 

Figur  2. 


pars  ligamentosa 


/\   >  pars  cartilagiB 


Gross  mann  einerseits  oder  beiderseits  entfernt;  wird  darauf  der  N.  la- 
ryngeus  sup.  einerseits  oder  beiderseits  durchschnitten,  so  treten  die  liga- 
mentösen  Teile  der  Stimmlippe  in  absolute  Medianstellung,  während  die 
Pars  cartilaginea  eine  Oeffnung  zeigt,  wie  wir  sie  bei  Transversuslähmung 

1)  1.  c. 


Digitized  by 


Google 


128  R.  du  Bois-Reymond  und  J.  Katzenstein, 

wahrnehmen.  Diese  Stellung  der  Stimmlippen  nannten  wir  „Gardinen- 
stellung" (s.  Fig.  2).  Spätestens  zwei  Tage  nach  der  Operation  sterben 
die  Tiere  an  Luftmangel. 

Vergleichen  wir  nunmehr  den  kombinierten  Versuch  der  Vagusdurch* 
schneidung  und  der  Posticusexstirpation  mit  dem  Vorgang  der  klinisch  be- 
obachteten Recurrensparalyse,  so  dürfte  daraus  die  Möglichkeit  erwachsen, 
die  Anschauungen,  die  wir  bisher  über  das  Zustandekommen  des  zweiten 
Stadiums  der  Recurrensparalyse  hallen,  einer  Revision  zu  unterziehen. 

Besteht  z.  B.  ein  Aortenaneurysma,  das  gleichmässig  den  Lungenvagus 
und  den  Recurrens  komprimiert,  so  liegt  die  Möglichkeit  vor.  dass  der 
Lungen vagus  und  die  Erweiterer  zugleich  zerstört  werden.  Es  wirken  dann 
nur  noch  die  anderweitigen  Reize  des  Atemzentrums  als  motorische  Im- 
pulse für  die  Verengerer  und  accessorischen  Erweiterer.  Da  diese  ander- 
weitigen Reize  des  Atemzentrums  die  accessorischen  Erweiterer  nicht  oder 
kaum  mehr  innervieren,  so  tritt  Medianstellung  ein,  die  so  lange  bestehen 
bleibt,  bis  die  Verengererfasern  des  Recurrens  durch  das  Aneurysma  zer- 
stört sind.     Zu  diesem  Zeitpunkte  tritt  Kadaverstellung  ein. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Bregmann,  Darkewitsch  und 
Andern  wissen  wir,  dass  bei  Zerstörung  eines  motorischen  Nerven  nicht 
nur  periphere,  sondern  auch  zentrale  Degeneration  des  betreffenden  Nerven 
eintritt.  Wird  somit  z.  B.  bei  einem  Aortenaneurysma  gleichzeitig  mit  dem 
N.  recurrens  auch  der  Vagus  komprimiert,  so  wird  neben  der  Ausschaltung 
des  Lungenvagus  auch  ein  allmähliches  Zugrundegehen  der  zentralen  Teile 
des  Gesamtvagus  zu  beobachten  sein.  Ob  dies  wirklich  der  Fall  ist  und 
wie  die  Kompression  des  Vagus  und  die  daraus  resultierende  Degeneration 
des  zentralen  Vagus  auf  den  N.  recurrens  und  die  Kehl kopfmus kein  ein- 
wirkt, soll  der  Gegenstand  weiterer  Untersuchungen  sein. 

Die  im  Vorstehenden  im  Anschluss  an  die  Erzeugung  der  dauernden 
Medianstellung  gegebenen  Deutungen  werden  hypothetisch  und  mit  allem 
Vorbehalt  gegeben.  Wenn  Nachuntorsucher  unsrer  Versuche  zu  andern 
Deutungen  kommen,  so  fällt  damit  nur  unsre  Hypothese,  nicht  aber  fallen 
damit  die  Beobachtungen,  obgleich  aus  ihnen  andre  Schlüsse  gezogen  wer- 
den. Der  einzige  Zweck  des  Vorstehenden  ist,  dass  wir  an  der  Hand  der 
Hypothesen  der  Wahrheit  näher  kommen.  Demgemäss  erheischt  die  Tat- 
sache, dass  durch  Ausschaltung  des  Lungenvagus  und  des  M.  crico-arytae- 
noideus  posticus  dauernde  annähernde  Mediausteilung  erzeugt  wird,  die  dem 
klinisch  beobachteten  zweiten  Stadium  der  Recurrensparalyse  entspricht, 
dass  von  nun  an  in  jedem  Falle,  in  dem  intra  vitam  annähernde  Median- 
stellung oder  Medianstellung  der  Stinimlippen  bestand,  neben  den  Kehl- 
kopfmuskeln und  den  Kehlkopfnerven  der  N.  vagus  in  seinem  ganzen  peri- 
pheren Verlaufe  und  seinem  Wurzolgebieto  einer  genauen  mikroskopischen 
Untersuchung  unterzogen  wird. 

Kurz  zu  besprechen  ist  noch  der  Erfolg  der  Durchschneidung  des 
Lungenvagus  und  der  Verengererfasern  des  Kehlkopfes. 
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Schaltet  man  den  Lungenvagus  aus,  so  wird  die  Stimmlippe  nicht  mehr 
soweit  abduziert  wie  in  der  Norm;  schaltet  man  ferner  die  Verengerer- 
zweige des  N.  recurrens  aus,  so  wirken  nur  noch  die  motorisch  innervierten 
Brweiterer  des  Kehlkopfes;  darauf  steht  die  Stimmlippe  fast  still  in  einer 
Abduktionssteilung,  die  die  Kadaverstellung  stark  überschreitet,  aber  die 
Weite  der  Abduktion  auf  der  gesunden  Seite  nicht  erreicht. 

Werden  zum  Vergleiche  die  Verengererfasem  des  N.  recurrens  auf  der 
andern  Seite  ausgeschaltet,  so  treten  alle  motorischen  Impulse  nur  noch  zu 
den  Erweiterern  und  man  erhält  auf  dieser  Seite  eine  extreme  Abduktionssteilung. 

In  den  vorstehenden  Ausführungen  ist  mehrfach  von  den  accessorischen 
Erweiterern  des  Kehlkopfes  gesprochen  worden.  Da  im  Anschlüsse  an 
eine  Arbeit  von  Kuttner  und  Katzenstein,  in  der  die  Existenz  der 
accessorischen  Erweiterer  als  erwiesen  erachtet  wurde,  von  mehreren 
Autoren  diese  Existenz  der  accessorischen  Erweiterer  rundweg  geleugnet 
wurde,    so  soll  hier  noch  einmal  auf  diese  Frage    zurückgegriffen  werden. 

Die  Versuche  Kuttner 's  und  Katzenstein 's  ^)  hatten  ergeben,  „dass 
nach  Ausschaltung  des  M.  posticus  die  rhythmischen  Respirationsbewegungen 
erhalten  bleiben,  und  durch  genaue  Messungen  haben  sie  den  Nachweis 
erbracht,  dass  die  ihres  M.  posticus  beraubte  Stimm lippe  bei  energischer 
Atmung  während  der  Inspiration  so  weit  nach  aussen  geführt  werden  kann, 
dass  sie  von  der  Mittellinie  weiter  entfernt  ist  als  die  andere  Stimmlippe, 
deren  Nu.  laryngei  sup.  et  inf.  durchschnitten  sind.  Diese  Auswärtsbe- 
wegungen können  entweder  passiver  oder  aktiver  Natur  sein.  Sind  sie 
passiver  Natur,  so  müssen  sie  zurückgeführt  werden  auf  das  Nachlassen 
der  Kontraktion  der  Adduktoren,  die  während  der  Exspiration  statthat. 
In  diesem  Falle  könnte  aber  die  Auswärtsbewegung  der  Stimm lippen  un- 
möglich über  jene  Stellung  hinausgehen,  die  einer  vollkommenen  Er- 
schlaffung der  Adduktoren  entspricht,  das  ist  die  Stellung,  die  die  Stimm- 
lippe nach  der  Durchschneidung  des  N.  laryngeus  sup.  und  des  N.  laryn- 
geus  inf.  einnimmt.  Da  nun  aber  exakte  Messungen  zu  wiederholten  Malen 
ergeben  haben,  dass  die  Auswärtsbewegungen  der  ihres  M.  posticus  be- 
raubten Stimmlippe  über  dieses  auf  der  anderen  Seite  gekennzeichnete 
Mass  hinausgehen,  so  bleibt  nur  die  einzige  Möglichkeit,  dass  auch  nach 
der  Entfernung  des  M.  posticus  noch  irgend  eine  Kraft  vorhanden  ist, 
welche  eine  aktive  Abduktion  der  Stimmlippen  zu  bewirken  im  stände  ist. 

Weitere  Experimente  haben  es  wahrscheinlich  gemacht,  dass  der  M. 
thyreo-cricoideus,  der  M.  arytaenoideus  und  vor  allem  der  M.  crico-ary- 
taeneideus  lateral,  eine  Auswärtsbewegung  der  gleichseitigen  bezw.  ander- 
seitigen  Stimmlippe  bewirken  können". 

Infolge  dieser  Mitteilung  von  Kuttuer  und  Katzeustein  schrieb 
Onodi^):  „In  dem  Vorausgeschickten  haben  wir  unsere  Kenntnisse  wieder- 


1)  1.  c. 

2)  Die  Anatomie  und  Physiologie  der  Kehlkopfnerven,  19()2,  S.  168. 

Archiv  fhr  Laryugolo^^i«.     Xi.  Band-     1.  Heft  9 
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gegeben,  die  sich  auf  die  Rekurrensdurchschneidung  und  auf  die  Exstir- 
pation  der  Er  weiterer  beziehen,  ferner  die  bei  der  Verengerung  der  Stimm- 
lippe und  bei  der  experimentellen  Medianstellung  der  Stimmbänder  eine 
Rolle  spielenden  Faktoren  und  Erklärungen.  Wir  haben  gesehen,  dass 
noch  entgegengesetzte  Meinungen  den  Gegenstand  des  Streites  bilden,  unter 
diesen  tritt  am  schärfsten  Gross  mann 's  Beobachtimg  hervor,  weiche  sich 
auf  die  abduktorische  Bewegung  der  Stimmbänder,  nach  Exstirpation  der 
Erweiterer,  neben  unversehrt  gebliebenen  Verengerern  und  ihren  Nerven 
bezieht.  Die  entgegengesetzten  Beobachtungen  von  Grabower,  Klem- 
perer  und  Burger  werden  für  Gross mann's  Beobachtungen  und  Er- 
klärungen noch  den  Gegenstand  der  Kontrolluntersuchungen  bilden.  Ebenso 
jene  Beobachtung  Katzenstein's  und  Kuttner's^),  nach  welcher  der 
Musculus  crico-arytaenoideus  lateralis  neben  seiner  verengernden  Tätigkeit 
auch  eine  abduktorische  Wirkung  ausüben  kann.  Da  diese  letzte  Be- 
obachtung bisher  allein  dasteht,  so  lenkt  die  Aufmerksamkeit  dieser  ohne- 
dies verwickelten  Verhältnisse  auf  Kontroll  versuche". 

Bukofzer^)  sagt  an  einer  Stelle  seines  soeben  erschienenen  Buches: 
„Er  (der  M.  crico-arytaenoideus  post.)  ist  der  einzige  Abduktor  der  Stimm- 
bänder; an  einer  zweiten  Stelle  (S.  168)  gibt  er  im  Gegensatz  dazu  an: 
„üebrigens  ist  auch  nach  gänzlichem  Aufhören  der  Posticuswirkung  noch 
eine  geringe  Abduktionsbewegung  aus  mibekannten  Momenten  möglich 
(Herzfeld,  Kuttner  und  Katzenstein). 

Burg  er  3)  konstatiert  zunächst,  dass,  wenn  der  Posticus  fehlt,  die  restieren- 
den Bewegungen  nur  noch  zwischen  medianer  Stellung  und  Leichenstellung  statt- 
finden. Er  fährt  dann  fort:  „Grossmann  beschreibt  aber  ganz  ausgiebige  Be- 
wegungen. Auch  Kuttner  und  Katzenstein  meinen  Bewegungen  gesehen  zu 
haben,  welche  die  Leichenstellung  überschritten.  Sie  suchen  dieselben  zu  er- 
klären durch  die  Annahme,  dass  auch  der  Lateralis  als  Stimmbandabduktor 
auftreten  könne.  So  kommen  sie  zu  der  merkwürdigen  Hypothese,  dass  die 
rhythmischen  Bewegungen  des  seines  Posticus  beraubten  Stimm bandes  in 
beiden  Phasen  durch  Lateraliswirkung  verursacht  werden:  Abduktion  durch 
den  Lateralis,  Adduktion  durch  den  Lateralis.  Ich  muss  gestehen,  dass 
diese  Erklärung  mir  ganz  besonders  unwahrscheinlich  vorkommt.  Auch 
habe  ich  aus  der  Arbeit  von  Kuttner  und  Katzen  stein  nicht  den  Ein- 
druck gewonnen,  dass  die  von  ihnen  beobachteten  Abduktionen  in  der  Tat 
die  Stellung  bei  der  Leiche  überschritten". 

Diese  durchaus  willkürliche,  durch  keinerlei  Nachprüfungen  berechtigte 
Kritik  Burger 's,  durch  die  zugleich  eine  mangelhafte  Kenntnis  der  Literatur 
an  den  Tag  gelegt  wird,  muss  auf  das  Schärfste  zurückgewiesen  werden. 
Die  Phrase;  „Abduktion  durch  den  Lateralis,    Adduktion  durch  den  Late- 


1)  Experimentelle  Beiträge  zur  Physiologie  des  Kehlkopfes.    Arch.  f.  Anat. 
u.  Physiol.  1898. 

2)  Die  Krankheiten  des  Kehlkopfes  1903,  S.  8. 

3)  Ondors  Physiol.  Laborat.  Utrecht  V  Hecks  I  Deel  1899. 


Digitized  by 


Google 


Ueber  die  Wirkung  der  Atemreize  auf  den  Kehlkopf.  131 

ralis"  zeigt,  dass  Bürge  r  über  diese  tatsächlich  in  demselben  Muskel  vor- 
kommenden antagonistischen  Vorgänge  in  Unkenntnis  ist. 

Die  abduktorische  Wirkung  des  M.  crico-arytaenoideus  lat.  wurde  be- 
reits früher  von  Hai  1er i)  und  Harless^)  beschrieben.  Rühlmann^) 
schildert  das  Verhalten  des  M.  crico  arytaenoideus  lat.  so:  Als  Eröffner 
der  Stimmritze  gilt  der  M.  crico-arytaenoideus  post,  während  der  M.  crico- 
arytaenoideus  lat.  als  ein  Verengerer  der  Stimmritze  beschrieben  wird.  Er 
ist  dies,  wie  wir  später  sehen  werden,  allerdings  unter  gewissen  Umständen. 
Wenn  er  aber  gleichzeitig  mit  dem  M.  crico-arytaenoideus  post.  wirkt,  und 
zwar  so,  dass  letzterer  das  Uebergewicht  hat,  so  wird  seine  drehende 
Wirkung  auf  den  Giessbeckenknorpel  durch  die  des  M.  crico-arytaenoideus 
post.  überwogen,  und  letzterer  wendet  den  Stimm fortsatz  nach  aussen. 

Ausser  ihrer  drehenden  Wirkung  ziehen  aber  beide  Muskeln  den  Proc. 
muscularis  des  Giessbeckenknorpels  selbst  nach  abwärts.  Hierin  sind  sie 
keine  Antagonisten,  sondern  gleichsinnig  arbeitende  Muskeln.  Dass  der 
M.  crico-arytaenoideus  lat.  hierbei  mitwirkt,  wird  dadurch  wahrscheinlich, 
dass  seine  Fasern  an  Leichenkehlköpfen  gleichfalls  erschlafft  und  geknickt 
werden,  wenn  man  diese  Bewegung  ausführt,  obgleich  auch  weniger  als 
die  des  M.  crico-arytaenoideus  post.  Es  scheinen  seine  gesamten.  Fasern 
als  Leitseile  zu  dienen,  während  der  Hauptzug  nach  abwärts  und  die 
Wendung  des  Giessbeckenknorpels  durch  den  M.  crico-arytaenoideus  post. 
bewirkt  wird. 

R.  Ewald*)  vertritt  gleichfalls  den  Standpunkt,  dass  „der  M.  crico- 
arytaenoideus  lat.  zusammenwirkend  mit  dem  M.  crico-arytaenoideus  post. 
den  Giessbeckenknorpel  abduziert''. 

In  zweiter  Linie  wird  für  den  M.  transversus  neben  seiner  verengernden 
Wirkung  eine  erweiternde  als  erwiesen  erachtet.  Der  Erste,  der  dieser 
Meinung  Ausdruck  gab,  war  Cruveilhier  s);  später  wurde  dieselbe  von 
H.  V.Meyer  ö)  und  Ewald  7)  wieder  aufgenommen.  Die  genannten  Autoren 
sind  der  Ansicht,  dass  die  an  den  latet'alen  Kanten  der  Aryknorpel  in- 
serierenden Muskelfasern  die  beiden  Knorpel,  wenn  sie  genähert  sind,  so 
umzukippen  vermögen,  dass  die  Proc.  musculares  nach  aussen  rotiert 
werden. 


1)  Element,  pbysiol.  T.  III,  Lib.  9,  S.  387. 

2)  Handwörterbuch  der  Pbysiol.  von  Wegner,  München  1853,  Bd.  IV. 

3)  Untersuchungen  über  das  Zusammenwirken  der  Muskeln  bei  einigen 
häufiger  vorkommenden  Kehlkopfstellungen.  Sitzgsber.  der  math.-nat.  Kl.  der 
Wiener  Akad.  Bd.  LXIX,  3.  Abt.  1874,  S.  282. 

4)  P.  Heymann's  Handbuch  der  Laryngologie.  Wien  1896.  Bd.  1.  S.  204 
bis  205. 

5)  Anatomie  descriptive.   Paris.   1834.   T.  H.   p.  672—673. 

6)  Die  Wirkung  der  Stimmritzenmuskeln.   Arch.f.An.u.Pbys.   1889.  8.438. 

7)  1.  c.  S,  205. 

9* 
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August  Gerlach  1)  spricht  an  der  Hand  seiner  Untersuchungs- 
methode, die  darauf  beruht,  dass  bei  einer  sinnreich  nachgeahmten  Methode 
der  Tätigkeit  einzelner  oder  mehrerer  Kehlkopfmuskeln  Metallausgüsse  der 
Kehlkopfhöhle  hergestellt  werden,  den  Satz  aus:  „Die  grösste  Erweiterung 
der  Rima  glottidis  findet  sich  bei  frühzeitiger  Wirkung  der  M.  crico- 
arytaenoid.  posteriores  und  arytaenoidei  transversi  und  obliqui". 

Ganz  in  demselben  Sinne  äussert  sich  Friedrich  Merkel  2)  in  seiner 
jüngst  erschienenen  Anatomie  der  Atmungsorgane:  „Der  M.  arytaenoideus 
transversus  nähert  die  Giessbeckenknorpel  ad  roaximum,  d.  h.  soweit  es 
das  Lig.  crico-arytaenoideum  erlaubt.  Damit  ist  jedoch  die  Kraft  des 
starken  Muskels  noch  keineswegs  erschöpft,  und  er  vermag  noch  weiter  die 
Spitzen  der  Aryknorpel  einander  entgegen  zu  neigen,  wozu  ihn  besonders 
die  oft  in  grösserer  Zahl  schräg  aufsteigenden  Fasern  befähigen.  In  wirk- 
samer Weise  wird  er  darin  unterstützt  durch  den  M.  thyreo-arytaenoideus 
obliquus.  Es  ist  ferner  klar,  dass  der  M.  arytaenoideus  transversus  auch 
den  M.  crico-arytaenoideus  posticus  unterstützen  kann,  indem  besonders 
seine  unteren  rein  transversalen  Fasern  bei  gespanntem  Lig.  crico-arytae- 
noideum den  Giessbeckenknorpel  in  gleichem  Sinne  rotiren  wie  dieser 
Muskel.  Beiden  aber  liegt  zweifellos  die  wichtige  Tätigkeit  ob,  den  Giess- 
beckenknorpel in  seiner  Lage  zu  fixiren,  wenn  der  M.  thyreo-arytaenoideus 
in  Tätigkeit  tritt/* 

Von  Interesse  ist  noch  eine  Beobachtung,  über  die  H.  Munk^)  be- 
richtet. Derselbe  beobachtete  bei  Pferden,  die  an  akuten  Krankheiten  zu 
Grunde  gingen  und  vorher  niemals  an  „Kehlkopfpfeifen"  gelitten  hatten, 
dass  bei  der  Sektion  „sogleich  eine  deutliche  Atrophie  und  selbst  Ver- 
färbung des  M.  crico-arytaenoideus  posticus  und  M.  arytaenoideus  trans- 
versus der  linken  Seite  auffiel".  H.  Munk  ist  der  Meinung,  dass  es 
sich  hier  um  anatomische  Veränderungen  handelte,  die  dem  latenten  An- 
fange der  mit  dem  Namen  „Kehlkopfpfeifen"  belegten  Erkrankung  ent- 
sprechen, und  es  ist  bemerkenswert,  dass  die  Degenerationsvorgänge  sich 
im  Posticus  und  Transversus  gleichzeitig  entwickelt  hatten. 

Dass  der  M.  thyreocricoideus  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Ab- 
duktion  ausüben  würde,  war  von  vornherein  nicht  recht  wahrscheinlich, 
doch  sahen  Kuttner  und  Katzenstein  (1.  c.)  einmal  an  einem  frisch 
ausgeschnittenen,  auf  seiner  Unterlage  festgenagelten  Kehlkopf  bei  faradischer 
Reizung  der  seitlichen  unteren  Partien  des  M.  thyreo- cricoideus,  dass  unter 
Verlängerung  des  ganzen  Kehlkopfes  die  betreifende  Hälfte  mitsamt  der 
Stimmlippe  nach  aussen  geführt  wurde  —    also  eine  deutliche  Abduktion. 

Auch  den  folgenden  Ausführungen  Merkel's  (1.  c.)  treten  wir   durch- 


1)  Anal.  Hefte  von  Merkel  und  Bonn  et.    H.  46.   1900.  Zur  Anatomie  des 
Cavum  laryngis  des  Menschen.   S.  593. 

2)  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen,  herausgegeben  von  K.  v.  Barde- 
leben. Jena.   1902.   Bd.  6.   S.  41. 

3)  Vorhand!.  H.  physiol.  Gesellsch.  zu  Berlin.    189(Y91.   19.  Dez. 
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aus  bei.  Er  sagt,  „dass  eine  ins  Detail  gehende  Kenntnis  der  Bewegungen 
der  Knorpel  und  der  Spannung  der  Stimmbänder  nicht  erreicht  ist,  viel- 
leicht auch  noch  lange  fehlen  wird,  da  erstens  das  Zusammenwirken  der 
einzelnen  Muskeln  in  sehr  feiner  Weise  abgestuft  werden  kann  und  da  es 
zweitens  keineswegs  notwendig  ist,  dass  immer  gerade  die  Partie  Muskel- 
substanz, welche  die  Anatomie  unter  einem  besonderen  Namen  zusammen- 
fasst,  auch  stets  miteinander  sich  zusammenzieht  oder  erschiaflFt.  Es  giebt 
im  Körper  Muskeln  genug,  welche  das  Gegenteil  lehren.  Wie  verschieden 
können  z.  B.  die  einzelnen  Teile  des  M.  orbicularis  oculi  in  Tätigkeit  ver- 
setzt werden. 

Mit  Recht  macht  Kantback  darauf  aufmerksam,  dass  die  Summe  der 
Konstriktoren  des  Kehlkopfes  weit  kräftiger  ist  als  der  Dilatator.  Man 
versteht  dieses  Miss  Verhältnis,  wenn  man  daran  denkt,  dass  die  den  Kon- 
striktor  zusammensetzenden  Muskeln  im  menschlichen  Kehlkopf  keineswegs 
immer  zusammenwirken  müssen,  sondern  vermöge  ihrer  ganzen  Verlaufs- 
weise vielmehr  als  Antagonisten  auftreten  können.  Man  wird  H.  v.  Meyer 
Recht  geben,  wenn  er  ausfuhrt,  dass  zwei  übereinanderliegende  Etagen  von 
Antagonisten  vorhanden  seien,miten  einerseits  M.crico-arytacnoideus  lateralis, 
andererseits  M.crico-arytaenoideus  posterior,  oben  einerseits  M.thyreo-arytae- 
noideus,  andererseits  M.  arytaenoideus  trans versus.  Freilich  sind  die  beiden 
Systeme  insofern  ungleich,  als  eine  gleichzeitige  Kontraktion  der  erst- 
genannten Muskeln  sich  in  der  Art  aufhebt,  dass  sie  eine  Feststellung  und 
ein  Abwärtstreten  der  Giessbeckenknorpel  bewirkt,  während  eine  gleich- 
zeitige Kontraktion  der  letztgenannten  sich  in  der  Art  summiert,  dass  sie 
den  Verschluss  der  Glottis  erst  zu  einem  vollständigen  macht." 

Viel  mehr  als  bei  normalem  Verfahren  der  Kehlkopfmuskeln  scheinen 
nun  die  im  Lateralis  und  Transversus  vorhandenen  abduzierenden  Kräfte 
zur  Geltung  zu  kommen  beim  Ausfall  des  Posticus.  Durch  den  Fortfall 
des  Posticus  auf  beiden  Seiten  hört  das  antagonistische  Verhalten  zwischen 
Posticus  und  M.  thyreo-cricoideus  auf.  Nach  dem  Fortfall  des  Posticus  vermag 
aber  der  Constrictor  inf.  bei  seiner  Tätigkeit  dadurch,  dass  er  am  Schild- 
knorpel beiderseits  inseriert,  den  ganzen  Larynx  dorsalwärts  zu  ziehen  und  als 
Antagonist  des  M.  thyreo-cricoideus  zu  wirken.  DerM.  thyreo-cricoideus  kann 
demnach  bei  der  Vornahme  der  Posticusausschaltung  nach  Grossmann 
die  Stimmlippe  in  ähnlicher  Weise  spannen,  wie  in  der  Norm,  und  die 
accessorischen  Erweiterer  können  nun  in  Tätigkeit  treten.  Anders  verhält 
es  sich  bei  der  Ausschaltung  des  Posticus  nach  Schech;  bei  dieser  wird 
der  Constrictor  inf.  durchtrennt,  sodass  nach  Herausnahme  des  Posticus 
der  M.  thyreo-cricoideus  keinen  Antagonisten  mehr  hat. 

Ein  stringenter  Beweis  für  die  Existenz  der  accessorischen  Erweiterer 
des  Kehlkopfes  ist  durch  die  angeführten  anatomischen  Details  nicht  gegeben. 
Sie  sprechen  aber  mit  Entschiedenheit  für  die  Existenz  derselben;  ebenso 
spricht  dafür  die  durch  Messung  von  Kuttner    und  Katzenstein  i)  fest- 

1)  S.  Versuchsprotokoll  1.  c.  S.  286. 
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gestellte  Tatsache,  dass,  wenn  z.  B.  auf  der  rechten  Seite  der  N.  recurrens 
und  der  N.  laryngeus  sup.  durchschnitten  sind,  auf  der  linken  Seite  der 
Posticus  nach  Grossmaun  ausgeschaltet  ist,  die  auf  der  linken  Seite  statt- 
findende mögliche  Abduktion  weiter  geht,  als  auf  der  rechten  Seite,  auf 
der  die  Stimmlippe  in  Kadaverstellung  steht.  J.  Katzenstein. 


Die  vorstehenden  Untersuchungen  wurden  ausgeführt  im  physiologischen 
Laboratorium  der  tierärztlichen  Hochschule  zu  Berlin.  Herrn  Geheimrat 
Prof.  Dr.  H.  Munk  sprechen  wir  unseren  verbindlichen  Dank  aus  für  das 
freundliche  Interesse,  das  er  an  denselben  genommen  hat. 
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VII. 
Klinische  und  experimentelle  Medianstellung. 


Von 

Dr.  Arthor  Kottner  (Berlin). 


Die  Diskussion  über  das  Semon'sche  Gesetz  wäre  wohl  schon  lange 
verstummt,  dieses  selbst  schon  lange  als  ein  unangreifbarer  Bestand  unsres 
wissenschaftlichen  Rüstzeuges  anerkannt,  wenn  nicht  die  Deutung  des 
zweiten  Stadiums,  die  Medianstellung,  immer  noch  auf  ungelöste  Schwierig- 
keiten stiesse. 

Das  erste  Stadium,  bei  dem  die  erkrankte  Stirn  ml  ippe  nur  eine  Be- 
schränkung ihrer  Abduktionsbreite  zeigt,  während  die  Form  und  der  Rhyth- 
mus ihrer  Bewegungen  sich  mit  denen  der  gesunden  Seite  vollkommen 
decken,  wird  heute  einwandslos  als  eine  unkomplizierte  Lähmung  der  Er- 
weiterer anerkannt.  Dass  hin  und  wieher  einmal  ein  Fall  hierher  ge- 
rechnet wird,  der  trotz  einer  zweifellosen  Aehnlichkeit  in  seinen  klinischen 
Erscheinungen  anders  zu  erklären  ist,  ändert  hieran  nichts.  Ebenso  unbe- 
stritten ist  das  Endstadium,  die  vollkommene  Recurrenslähmung,  und  der 
klinische  Ausdruck,  den  sie  in  der  Kadaverstellung  findet.  Für  das  zweite 
Stadium  aber,  für  die  von  Anfang  an  so  heiss  umstrittene  Medianstellung, 
eine  befriedigende,  einwandsfreie  Erklärung  zu  finden,  ist  uns,  wie  ge- 
sagt, bis  zum  heutigen  Tage  versagt  geblieben. 

Den  Uebergang  von  der  einfachen  Lähmung  der  Erweiterer  zur  Me- 
dianstellung und  diese  selbst  schildert  Semon  im  P.  Hey  mann 'sehen 
Handbuche  (Bd.  I,  S.  725)  folgendermassen :  „Allmählich  wird  die  ge- 
lähmte Stimmlippe  näher  und  näher  zur  Mittellinie  gezogen  und  endlich 
dauernd  in  derselben  fixiert".  In  dem  Augenblick  also,  wo  diese  Fixation 
der  Stimmlippe  in  oder  unmittelbar  neben  der  Mittellinie  stattgefunden 
hat,  wo  also  jede  Bewegung  e  loco  aufgehört  hat  —  eine  Bewegung 
in  loco  findet  dabei  zuweilen  noch  statt  —  spricht  man  von  dem  zweiten 
Stadium,  von  der  Medianstellung. 

Ob  der  Deutung  dieses  Phänomens  hat  sich  die  laryngologische  Welt 
lange  Zeit  in  zwei  streng  geschiedene  Lager  gesondert,  und  in  scharfer 
Fehde  wurde  von  höben  und  drüben  gestritten.  Allmählich  aber  ist  Friede 
geworden,  nachdem  Krause  seine  bestechende,  mit  allen  Hilfsmitteln  eines 
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geistreichen  Kopfes  und  einer  blendenden  Dialektik  verteidigte  Hypothese 
selbst  aufgegeben  hat,  und  nachdem  der  Wagner- Grossmann 'sehe  Er- 
klärungsversuch mit  einer  seltenen  Einmütigkeit  abgelehnt  worden  war. 
Nach  und  nach  bildete  sich  eine  einheitliche  Auffassung  heraus,  welche 
jetzt  die  herrschende  Lehrraeinung  repräsentiert.  Sie  unterscheidet  zwei 
Formen  der  Medianstellung,  eine  vorübergehende  und  eine 
dauernde.  Der  Typus  der  vorübergehenden  Medianstellung  findet  sich 
am  häufigsten  und  am  besten  ausgeprägt  bei  der  Tabes.  Charakteristisch 
für  die  klinischen  Erscheinungen  dieser  Lähmungsform  und  ihre  Deutung 
ist  die  Geschichte  eines  Kranken,  den  ich  längere  Zeit  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte.  Es  handelte  sich  um  einen  Patienten  von  ca.  50  Jahren, 
der  mich  seiner  asthmatischen  Beschwerden  wegen,  wie  er  sagte,  um  Rat 
fragen  wollte.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  keineswegs  um 
Asthma  handelte,  sondern  um  Tabes  incipiens,  die  eine  schwere  Schädigung 
der  Kehlkopfnerven  bedingt  hatte.  Beide  Stimmlippen  zeigten  in  klassi- 
scher Weise  die  Erscheinungen  des  ersten  Stadiums  der  progressiven  Re- 
currenslähmung,  der  unkomplizierten  Erweitererparalyse;  sie  traten  bei  der 
Phonation  in  die  Mittellinie,  bei  der  Respiration  machten  sie  vollkommen 
rhythmische  Bewegungen  —  in  adduktorischem  Sinne  bei  der  Exspiration,  in 
abduktorischen  während  der  Inspiration  —  aber  die  grösste  Weite,  welche 
die  Glottis  bei  tiefster  Inspiration  zu  erreichen  im  stände  war,  betrug  nie 
mehr  als  4  bis  5  mm.  Trotzdem  atmete  der  Patient  für  gewöhnlich  ganz 
leidlich;  er  konnte  noch  leichte  Hausarbeit  verrichten  und  ohne 
nennenswerte  Mühe  langsam  eine  Treppe  steigen.  Von  Zeit  zu  Zeit 
aber  bekam  er  seine  sogenannten  asthmatischen  Beschwerden.  Wäh- 
rend dieser  Anfälle  schwerster  inspiratorischer  Dyspnoe,  die  ich  und 
meine  Assistenten  wiederholentlich  beobachteten,  standen  beide  Stimm- 
iippen dicht  neben  einander  in  der  Mittellinie.  Bei  jeder  Inspiration 
pressten  sich  die  ligamen tosen  Partieen  fest  zusammen,  während  die  Glottis 
cartilaginea  sich  ein  wenig  öffnete.  In  der  ersten  Zeit  gingen  diese  An- 
fälle ziemlich  schnell  vorüber.  Eine  auf  die  Psyche  des  Patienten  ein- 
wirkende Therapie  leistete  ziemlich  prompte  Dienste.  Sobald  der  Anfall 
nachliess,  wichen  die  Stimmlippen  von  der  Mittellinie  zurück,  und  allmählich 
nahmen  sie  ihre  Bewegungen  wieder  auf.  Dieser  Zustand  hielt  vom 
12.  IX.  98  (erste  Konsultation)  bis  zum  8.  X.  98  unverändert  an.  An 
diesem  Tage  reiste  der  Patient  nach  seiner  Heimat,  kam  aber  schon  am 
24.  X.  98  zurück,  mit  der  Mitteilung,  dass  es  ihm  vom  Tage  seiner  Ab- 
reise an  sehr  schlecht  ergangen  sei.  Die  Anfälle  seien  viel  häufiger  und 
schwerer  geworden.  Jetzt  ergab  die  Untersuchung,  dass  die  linke  Stimm- 
lippe dicht  an  der  Mittellinie  feststand  und  nur  noch  in  loco  leichte 
oszillierende  Bewegungen  machte.  Die  rechte  Stimmlippe  setzte  ihre 
rhythmischen  Bewegungen  fort,  ihre  grösste  Abduktionsbreite  betrug  etwa 
2 — 3  mm.  Sobald  ein  Anfall  eintritt,  wird  auch  diese  dicht  an  die 
Mittellinie  geführt  und  dort  festgehalten.  Während  der  lauttönenden 
Inspiration  thänf^on  sich  wieder  die  ligamen  tosen  Partieen  der  Stimmlippen 
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fest  gegeneinander,  während  die  Pars  cartiiaglnea  eine  kleine  Oeffnung  von 
etwa  1  bis  1,5  mm  Weite  zeigt.  Die  Stimme  des  Patienten  war  auch  jetzt 
noch,  wenn  nicht  gerade  ein  Anfall  vorlag,  etwas  rauh,  aber  laut  und 
t()nend.     Ueber  das  weitere  Schicksal  des  Patienten  ist  mir  nichts  bekannt. 

Derartige  Anfälle  sehen,  heisst  sie  verstehen:  ihre  Erklärung  drängt  sich 
von  selbst  auf.  Nach  allem,  was  wir  von  der  Muskulatur  des  Kehlkopfes 
und  ihrer  Innervation  wissen,  müssen  wir  annehmen,  dass  es  sich  hier 
anfangs  während  der  Anfälle  um  eine  zeitweise  spastische  Kontraktion  der 
Adduktoren  nach  voraufgegangener  Schädigung  der  Erweiterer  handelte. 

Diese  Erklärung,  an  deren  Richtigkeit  im  Augenblick  wenigstens  wohl 
Niemand  zweifelt,  trifft  aber  nur  die  transitorische  Medianstellung, 
nicht  jene  Dauerfälle,  in  denen  die  Medianstellung  Monate  und  Jahre 
hindurch  unverändert  bleibt.  Denn  die  Annahme,  dass  ein  Muskel  sich 
so  lange  in  ununterbrochenem  Kontraktionszustand  befindet,  würde  air 
unseren  physiologischen  Erfahrungen  widersprechen.  Nach  manchem  Für 
und  Wider  hat  man  sich  nun  schliesslich  zu  der  Annahme  bequemt,  dass  nach 
Lähmung  der  Erweiterer  in  den  Adduktoren  allmählich  eine  paralytische 
Kontraktur  —  wohlgemerkt  nicht  eine  physiologische  Kontraktion, 
sondern  eine  pathologische  Kontraktur,  d.  h.  eine  Schrumpfung 
des  Muskels  —  eintrete,  weil  die  bei  jeder  Phonation  und  bei  jeder 
Exspiration  erfolgende  Adduktion  der  Stimmlippen  nicht  mehr  durch  die 
antagonistische  Kraft  der  Erweiterer  parallelisiert  wird. 

Diese  Erklärung  passt  sich  in  manchen  Punkten  dem  klinischen  Bilde 
recht  gut  an,  so  dort,  wo  das  Laryngoskop  den  allmählichen  Uebergang 
von  Stadium  1  zu  Stadium  II  genau  so  zeigt,  wie  ihn  Semon  geschildert 
hat,  und  wie  ihn  der  eben  mitgeteilte  Fall  bestätigt.  Aber  andererseits 
ist  doch  nicht  zu  verkennen,  dass  sie  auf  viele  schwerwiegende  Fragen 
die  Antwort  schuldig  bleibt,  ja  mit  einzelnen  wohl  beobachteten  Tat- 
sachen in  direktem  Widerspruch  steht.  Deshalb  drängt  sich  dem 
kritischen  Beobachter  immer  wieder  ein  Zweifel  auf,  ob  die  An- 
nahme einer  paralytischen  Kontraktur  der  Adduktoren  für  alle  Fälle 
von  dauernder  Medianstellung  eine  befriedigende  Erklärung  bietet! 
So  ist  beispielsweise  mit  dieser  Annahnie  schwer  zu  vereinigen  das  Resultat 
gewisser  Sektionsbefunde,  wo  die  Adduktoren  nicht  das  Aussehen  zeigten, 
das  man  bei  einem  viele  Jahre  hindurch  in  paralytischer  Kontraktur 
befindlichen  Muskel  erwarten  sollte.  Ebenso  schwer  verständlich  ist  es,  wes- 
halb in  dem  einen  Falle  auf  die  einfache  Lähmung  der  Erweiterer  eine 
paralytische  Kontraktur  der  Adduktoren  folgt,  während  in  anderen  Fällen, 
entsprechend  den  Tierexperimenten,  diese  Kontraktur  auch  bei  jahrelanger  Beob- 
achtungszeit nicht  eintritt.  Ich  selbst  habe  einen  derartigen  Fall  in  Beob- 
achtung, der  seit  5^2  Jahren  dasselbe  Bild  zeigt.  Ganz  unvereinbar  mit  der 
Annahme  einer  Adduktoren-Kontraktur  ist  aber  die  Angabe  verschiedener 
Autoren,  welche  eine  jahrelang  bestehende  Medianstellung  bei  nachfolgender 
Lähmung  aller  Recurrensfasem  haben  in  Kadaverstellung  übergehen 
sehen.     Denn  ist  ein  Muskel  erst  einmal  kontrakturiert,  d.  h.  geschrumpft, 
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so  gebt  dieser  Zustand  nie  mehr  zurück,  auch  nicht  wenn  man  den  zu- 
führenden Nerven  durchschneidet.  Viel  besser  würde  hierher  eine  Mit- 
teilung von  Ruaulti)  passen,  der  einem  Patienten  mit  doppelseitiger 
Medianstellung  den  linksseitigen  Recurrens  durchschnitt,  um  auf  diese 
Weise  links  Kadaverstellung  und  damit  Nachlass  der  schweren  Dyspnoe  zu 
erzielen.  Seine  Erwartung  ging  nicht  in  Erfüllung.  Auch  nach  der  Recur- 
rensdurch schneidung  blieben  Medianstellung  und  Dyspnoe  unverändert,  was 
sich  durch  die  Annahme  einer  Adduktoren-Kontraktur  in  ganz  unge- 
zwungener Weise  erklären  Hesse. 

Es  lag  nahe,  dass  man  bald  versuchte,  diesem  Problem,  das  sich  der 
rein  klinischen  Beobachtung  gegenüber  so  spröde  erwies,  auf  experimentellem 
Wege  näher  zu  kommen.  Von  früher  her  lagen  solche  Versuche  von  Schmid  t^) 
und  Schech^)  vor,  die  beide  unabhängig  voneinander  bei  Hunden  die  Postici 
ausgeschaltet  hatten.  Beide  waren  zu  dem  Schluss  gekommen,  dass  bei 
einseitiger  wie  bei  doppelseitiger  Posticusausschaltung  die  Stimmlippen  in 
die  Mittellinie  treten.  Bei  doppelseitiger  Operation  erstickten  die  Tiere 
kurze  Zeit  nach  dem  Eingriff.  Diese  Resultate  galten  lange  Zeit  für  eine 
unantastbare  Wahrheit,  und  manch'  schöner  Hypothese  dienten  sie  als 
Grundlage.  Es  war  deshalb  eine  nicht  unwesentliche  Umwälzung,  als 
plötzlich  Grossmann  *)  und  Katzenstein  in  Gemeinschaft  mit  mir  ^) 
selbst  den  Nachweis  erbrachten,  dass  die  Stimmlippen  nach  Ausschaltung 
der  Postici  durchaus  nicht  in  Medianstellung  treten,  und  dass  die  ihrer 
Postici  beraubten  Tiere  durchaus  nicht  erstickten,  sondern  bei  einiger 
Schonung  noch  Jahre  lang  ohne  nennenswerte  Dyspnoe  weiterleben  können. 

Allerdings  erhält  man  dieses  günstige  Resultat  nur,  wenn  man  die 
Postici  nicht  von  der  Seite  her,  wie  es  Schech  und  Schmidt  getan 
haben,  sondern  von  unten  her  nach  querer  Durchtrennung  der  Trachea  entfernt. 

An  der  prinzipiellen  Bedeutung,  welche  die  Resultate  der  jüngeren 
Methode  aufzuweisen  haben,  ändert  es  nichts,  dass  diese  Resultate  auch  bei 
einwandsfreier  Operation  nicht  immer  gleichartig  sind.  Rassen  unterschiede 
der  Versuchstiere  scheinen,  abgesehen  von  ihrer  Grösse,  keine  nennenswerte 
Rolle  zu  spielen.  Kräftige  Hunde  von  mittlerem  Aller  und  wenigstens  mittlerer 
Grösse  pflegen  den  Eingriff  gut  zu  überstehen,  dagegen  gehen  ganz  junge 
und  kleine  Tiere  nach  Entfernung  beider  Postici  ausnahmslos  zu  Grunde. 
Auch  bei  älteren,  schon  etwas  dekrepiden  Tieren  folgt  dieser  Operation 
meist  sofortige  Medianstellung  beider  Stimmlippen  inid  selbst  die  Einsetzung 
einer  Trachealkanüle    ändert   hieran    nichts.     Wir    sehen    hier    durch    das 


1)  Ruault,  Observation  pour  servir  a  l'etude  de  la  stenose  laryng^e  növro- 
pathique.    Arch.  internat.  de  laryngol.  1892  No.  1. 

2)  Schmidt,  G.,   Die  Laryngoskopie  an  Tieren.  Tübingen.   1873. 

.'))  Schech,   Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Funktion  der  Nerven 
und  Muskeln  des  Kehlkopfes.  Zeitschr.  f.  Biol.  B.  IX. 
4)  Grossmann,   Pflüger's  Arch.    B.  73.   p.   184. 
f))  Kuttner  und  Katzenstein,   B.  Fränkel's  Arch.   B.  9.   11.  2. 
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Experiment  eine  zuerst  von  Burg  er  konstitierte  klinische  Tatsache  be- 
stätigt. Hieraus  ergiebt  sich  mit  Sicherheit,  dass  der  negative  Druck  in  der 
Trachea  für  die  Medianstellung  der  Stimmlippen  und  ihre  sogenannte  An- 
saugung während  der  Inspiration  nicht  die  Rollo  spielen  kann,  die  man 
ihm  früher  zumutete  (Legallois). 

Wie  kommt  es  nun,  dass  das  eine  Tier  den  schwerenJlingriff  mühelos 
übersteht,  während  das  andere  Tier,  sich  selbst  überlassen,  danach  rettungslos  zu 
Grunde  geht?  Beide  Tiere  verfügen  nach  Ausschaltung  ihrer  Postici  noch 
über  dieselben  Muskeln  und  Nerven,  von  denen  man  bis  vor  kurzem  an- 
zunehmen pflegte,  dass  sie  allzusammen  und  ausnahmslos  der  Adduktion 
und  Spannung  der  Stimmlippen  dienen.  Nun  haben  die  Versuche  von 
Grossmann,  Katzensteiu  und  mir  gezeigt,  dass  auch  nach  Ausschaltung 
der  Postici  noch  eine  inspiratorische  Abduktion  übrig  bleibt.  Man  ver- 
suchte diese  als  einen  passiven  Vorgang  hinzustellen,  hervorgerufen  durch 
das  Nachlassen  der  während  der  Exspiration  sich  kontrahierenden  Adduktoren. 
Darauf  zeigten  Katzenstein  und  ich,  dass  die  ganze  Art  der  Bewegung 
durchaus  den  Charakter  einer  aktiven  Bewegung  habe,  und  wir  wiesen 
ausserdem  durch  genaue  Messungen  nach,  dass  die  nach  Posticusausschal- 
tung  noch  restierende  Auswärtsbewegung  die  Stimmlippe  immer  noch  über 
die  Gleichgewichtsstellung,  für  welche  die  vollkommen  gelähmte  Stimm - 
lippe  der  andern  Seite  den  Massstab  liefert,  nach  aussen  führt,  was 
doch  mit  absoluter  Sicherheit  für  die  Aktivität  dieser  Bewegung 
spricht.  Das  aber  half  alles  nichts.  Burger  erklärte,  ohne  sich  auf 
Messungen  einzulassen,  er  habe  sich  durch  den  blossen  Augenschein  nicht 
von  der  Richtigkeit  unserer  Angaben  überzeugen  können.  Nun,  ich  muss 
jetzt,  nachdem  ich  neuerdings  die  Operation  immer  und  immer  wieder  aus- 
geführt habe,  wiederholen,  dass  es  mir  unerfindlich  ist,  wie  man  anderer 
Meinung  sein  kann,  wenn  man  auch  nur  ein  einziges  Mal  an  einem  kräftigen, 
grossen  Hunde  eine  wohlgelungene  Operation  gesehen  hat.  Für  mich  steht 
es  unbedingt  fest,  und  ich  hatte  Gelegenheit,  das  im  Laboratorium  immer 
wieder  zu  demonstrieren,  dass  die  nach  der  Entfernung  beider  Postici  noch 
vorhandene  Abduktion  eine  aktive  Bewegung  ist,  und  da  diese  aktive 
Bewegung  nur  durch  aktive  Kräfte  hervorgerufen  werden  kann,  so  muss  man 
diese  eben  —  andere  sind  ja  gar  nicht  da  —  unter  jenen  Muskeln  suchen, 
von  denen  man  sonst  annahm,  dass  sie  nur  der  Verengerung  der  Glottis 
dienen.  Deshalb  nehme  ich  an,  dass  die  auxiliäre  Abduktion,  die  wir  bei 
rüstigen  Tieren  nach  Ausschaltung  der  Postici  noch  sehen,  in  der  Weise  zu 
Stande  kommt,  dass  einzelne,  sonst  auch  anderen  Zwecken  dienende  Muskeln 
nur  mit  gewissen  Teilen  ihrer  Gesamtmasse  oder  unter  sonstwie  veränderten 
Bedingungen  in  Wirksamkeit  treten  und  auf  diese  Weise  eine  ihrer  sonstigen 
Leistung  entgegengesetzte  Wirksamkeit  ausüben.  Und  es  mag  wohl  sein, 
dass  diese  Fähigkeit  bei  ganz  jungen  und  dekrepiden  alten  Tieren  noch 
nicht  oder  nicht  mehr  in  genügendem  Masse  ausgebildet  ist,  um  sich  schnell 
genug  den  durch  die  plötzliche  Ausschaltung  der  Postici  so  wesentlich 
veränderten  Verhältnissen  zu  adaptieren. 


Digitized  by 


Google 


140  A.  Kuttnor,  Klinische  und  experimentelle  Medianstellung. 

Ich  kann  diesen  Passus  nicht  schliessen,  ohne  der  Hoffnung  Ausdruck 
zu  geben,  dass  auch  Burger,  wieso  manch' anderer  Autor  vor  ihm,  sich  all- 
mählich doch  noch  zu  unseren  Ansichten  bekehren  wird,  und  dass 
das  Ausrufungszeichen,  jener  pari  amen  tarisclie  Ausdruck  des  ironischen 
Zweifels,  mit  dem  er  seiner  Zeit  Katzensteiu's  und  meine  Angaben 
registrierte,  daiui  auch  seiner  freudigen  und  freundlichen  Anerkennung 
nicht  fehlen  wird! 

Es  ist  also  die  Mediansteliung,  die  man  nach  Schmidt-Schech^scher 
Methode  immer  und  nach  der  unsrigen  ausnahmsweise  erhält,  eine 
nur  durch  besonders  ungünstige  Komplikationen  her^  orgerufcne  Erscheinung, 
die  zur  Erklärung  der  klinischen  Medianstellung  nicht  herangezogen  werden 
kann.  Ebenso  kann  die  Medianstellung,  die  Krause  durch  die  Aufbindung 
eines  Korkstückes  auf  den  Recurrens  erreicht  zu  haben  angiebt,  der  chronischen 
Medianstellung  des  klinischen  Bildes  nicht  analog  sein,  weil,  wie  Krause 
angiebt,  in  alT  seinen  Fällen  die  Stimmlippe  schon  nach  kurzer  Zeit  in 
Kadaverstellung  trat. 

In  diesem  Sinne  war  es  zu  verstehen,  als  Katzenstein  und  ich  in 
früheren  gemeinschaftlichen  Arbeiten  uns  dahin  geäussert  haben,  dass 
es  bisher  nicht  gelungen  sei,  das  Phänomen  der  klinischen 
dauernden  Medianstellung  auf  experimentellem  Wege  nachzu- 
bilden. 

So  standen  die  Dinge,  als  Katzenstein  am  20.  Juni  vorigen  Jahres 
in  der  physiologischen  Gesellschaft  zu  Berlin  (s.  Verhdlg.  dieser  Gesellsch. 
u.  der  Berl.  laryng.  Gesellsch.  Febr.  1902)  die  Mitteilung  machte,  dass  es 
ihm  in  Gemeinschaft  mit  R.  du  Bois-Reymond  gelungen  sei,  diese 
dauernde  Medianstellung,  einseitig  und  doppelseitig,  auf  experimentellem 
Wege  zu  erzielen  (längste  Beobachtungszeit  ein  Monat).  Dieses  Resultat 
wurde  erreicht,  wenn  gleichzeitig  mit  der  Ausschaltung  des  M.  posticus  der 
Vagus  unterhalb  des  Abganges  des  Recurrens  durchschnitten  wurde. 

Bei  der  Wichtigkeit  dieser  Mitteilung,  die  möglicherweise  den  Schlüssel 
zu  der  ganzen  Recurrensfrage  bilden  konnte,  fühlte  ich  mich  verpflichtet 
diese  Angaben  nachzuprüfen.  Herrn  Prof.  J.  Munk,  der  mir  zu  diesem 
Zweck  das  seiner  Leitung  unterstellte  Institut  gütigst  zur  Verfügung  stellte, 
und  Herrn  Dr.  Paul  Schulz,  der  mir  bei  vielen  Operationen  seine  wert- 
volle Hilfe  lieh,  sage  ich  auch  an  dieser  Stelle  für  ihr  überaus  freundliches 
Entgegenkommen  meinen  aufrichtigen  und  verbindlichen  Dank. 

Die  Vagusdurchsch neidung  unterhalb  des  Recurrensabganges  ist  nicht 
neu;  sie  war  schon  im  Jahre  1890  von  Semou  und  Horsley  ausgeführt 
worden,  allerdings  nach  vorheriger  Eröffnung  des  Thorax  und  bei  künst- 
licher Atmung.  Nach  den  Mitteilungen  dieser  beiden  Autoren^)  war  die 
Durschschneidung  des  einen  Vagus  unterhalb  des  Recurrens  ohne  Einfluss 
auf  die  Bewegungen  der  Stimralippen.     Wurde   auch  der  zweite  Vagus  an 


1)  F.  Semen:    On    the   position   of  the  vocal  cords  etc.    Proceed.  of  the 
Royal  Society.    Vol.  48. 


Digitized  by 


Google 


A.  Kuttner,  Klinische  und  experimentelle  Medianstellung.  141 

entsprechender  Stelle  durchschnitten,  so  trat  eine  Verringerung  der  Ab- 
duktionsbreite  auf  beiden  Seiten  ein.  Diesen  Einfluss  der  Vagusdurchtren- 
nung  kann  ich  nur  bestätigen;  ich  stimme  sogar  mit  Katzenstein  und 
R.  du  Bois-Reymond  überein,  dass  schon  die  Durchschneidung  des  einen 
Vagus  unterhalb  des  Recurrensabganges  genügt,  um  die  Abduktion  der 
gleichseitigen  Stimmlippe  sicher,  die  der  anderen  vielleicht  zu  beeinträch- 
tigen. Es  mag  wohl  sein,  dass  bei  den  Sem on-Horsley 'sehen  Ver- 
suchen dieses  Resultat  infolge  der  Kröffnimg  des  Thorax  und  der  dadurch 
notwendig  gewordenen  künstlichen  Atmung  nicht  so  deutlich  hervorgetreten 
ist.  Auch  die  Adduktion  und  die  Form  der  Stimmlippenbewegung  scheint 
durch  die  Vagusdurchschneidung  beeinträchtigt  zu  werden.  Allerdings  ist 
diese  Veränderung  weniger  auffallend,  da  die  Stimmlippen  nach  wie  vor 
bis  zur  Mittellinie  geführt  werden,  aber  die  Bewegungen  sind  etwas  lang- 
samer und  schwerfälliger,  und  der  Winkel,  den  die  Stimmlippe  mit  der 
hinteren  Larynxwand  bildet,  erscheint  stumpfer.  Werden  beide  Vagi 
unterhalb  der  Recurrentes  durchschnitten,  so  treten  alle  diese  Phänomene 
noch  energischer  in  die  Erscheinung. 

Somit  dürfen  wir  es  als  erwiesen  annehmen,  dass  die  Vagi  auf  den 
Reflextonus,  den  wir  für  die  Kehl kopfmusk ein  während  der  Atmung  an- 
nehmen, einen  erheblichen  Einfluss  ausüben,  d.  h.  dass  der  Reiz,  der  von 
den  Lungenästen  des  Vagus  nach  dem  Zentralapparat  hingeleitet  wird, 
reflektorisch  durch  den  Recurrens  die  Tätigkeit  der  Kehlkopfmuskeln,  beson- 
ders aber  die  der  Abduktoren,  beeinflusst.  Fällt  dieser  Reiz  nun  infolge  der 
Durchtrennung  der  Vagi  plötzlich  weg,  so  wird  hierdurch  —  die  noch 
restierenden  zentripetal  leitenden  Nerven  vermögen  einen  vollwertigen  Ersatz 
so  schnell  nicht  zu  schaffen  —  die  ganze  Bewegung  der  Stimmlippen, 
besondeis  aber  ihre  Auswärtsbewegung  beeinträchtigt  werden.  Wird  nun 
einem  Hunde  nach  der  ein-  oder  doppelseitigen  Posticusausschaltung,  durch 
welche  natürlich  die  Auswärtsbewegung  der  Stimmlippen  wesentlich  be- 
einträchtigt wird,  noch  der  Vagus  auf  einer  oder  beiden  Seiten  durchtrennt, 
so  musste,  das  lag  auf  der  Hand,  die  ohnehin  schon  reduzierte  Abduktion 
noch  weiter  geschädigt  werden,  und  in  einer  grösseren  Reihe  von  Ver- 
suchen hat  sich  immer  und  immer  wieder  dieses  Resultat,  aber  auch  nur 
dieses  Resultat  ergeben.  Niemals  aber  ging  diese  Reduktion  der  Auswärts- 
bewegungen so  weit,  dass  eine  Aufhebung  der  Bewegung  eintrat;  niemals 
wurde  eine  Fixation  der  Stimmlippe  in  loco  beobachtet,  immer  war  noch 
eine  deutliche  Bewegung  e  loco  vorhanden,  d.  h.  es  bestand  zwischen  der 
klinischen  Medianstellung  mit  ihrer  Fixation  in  loco  und  dem  experimentell 
erzeugten  Kehlkopf  bilde,  das  immer  noch  eine  deutliche  Bewegung  e  loco 
aufwiess,  ein  prägnanter  Unterschied,  und  dieser  Unterschied  ist  nicht  nur 
gradueller,  sondern  prinzipieller  Natur,  denn  es  fehlte  ein  wesentliches 
Charakteristicum  der  klinischen  Medianstellung,  die  Fixation  in  loco. 

Die  Versuchsanordnung  wurde  bei  der  einseitigen  Vagusdurchschneidung 
immer  genau  den  von  du  Bois-Reymond  und  Katzenstein  gegebenen 
Anordnungen    angepasst.      Nur    habe    ich    immer    den  Postijcus  vor  dem 
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Vagus  durchschnitten,  um  eine  etwa  schon  nach  der  Posticusausschaltung 
auftretende  Medianstellung  nicht  fälschlich  auf  Rechnung  der  Vagusdurch- 
trennung zu  setzen.  Die  Vagusdurchschneid ung  rechts  erfolgte  immer  erst 
nach  sorgsamer  Prüfung  der  einzelnen  Aeste  durch  den  faradischen  Strom. 
Bei  der  doppelseitigen  Operation  dagegen  habe  ich  den  linken  Vagus  nicht 
wie  du  Bois-Reymond  und  Katzenstein  unterhalb  des  Recurrensab- 
ganges  durchschnitten.  Ich  fürchtete,  dass  die  Zerrung  des  Nerven,  ohne 
die  es  bei  dem  Herausholen  des  Luken  Vagus  aus  der  Brusthöhle  nicht 
ganz  abgeht,  gar  zu  leicht  einen  unkontrollierbaren  Einfluss  auf  das  Verhalten 
der  Stimmlippen  ausüben  könnte.  Deshalb  schnitt  ich  den  linken  Vagus 
oberhalb,  den  rechten  unterhalb  des  Recurrensabganges  durch.  Diese  Ver- 
suchsanordnung schafft  in  Bezug  auf  die  Ausschaltung  beider  Vagi  genau  das- 
selbe Resultat,  und  man  gewinnt  zu  gleicher  Zeit  durch  die  Kadaverstellung 
der  linken  Stimmlippe  ein  ausgezeichnetes  Vergleichsobjekt  für  die  Position 
und  die  Bewegungen  der  anderen  Seite. 

Die  Protokolle  meiner  Experimente  ergaben  folgende  Resultate. 

I.  Durchschneidung    des    rechten   Vagus    unterhalb    des    Recur- 

rensabganges. 

Verringerung  der  Abduktionsbreite  auf  derselben  Seite.  Die  Ad- 
duktionsbewegungen  sind  rechts  etwas  schwerfälliger  als  vorher.  Der 
Winkel,  den  die  rechte  Stimmlippe  mit  der  hintern  Larynxwand 
bildet,  etwas  stumpfer  als  links.  Die  Bewegungen  der  anderen 
Stimmlippe  anscheinend  unverändert  (?). 

II.  Durchschneidung  beider  Vagi,  rechts  unterhalb,  links  ober- 

halb des  Recurrensabganges. 

Die  Abduktion  der  rechten  Stimmlippe  ist  noch  ein  wenig  mehr 
beeinträchtigt  als  bei  Versuch  I;  jedoch  rhythmische  Adduktion  und 
Abduktion  rechts  durchaus  erhalten.  Bei  tiefer  Inspiration  steht  die 
rechte  Stimmlippe  weiter  von  der  Mittellinie  entfernt  als  die  linke 
(Kadaverstellung). 

III.  Ausschaltung  des  rechten  Posticus  nach  querer  Durchtreunung 
der  Trachea. 

Abduktionsbreite  rechts  beeinträchtigt;  Rhythmus  der  Bewegungen 
unverändert. 
Bei    demselben  Tier    wird    darauf   der    rechte  Vagus    unter- 
halb des  Recurrens  durchschnitten: 

Die  Abduktionsbreite    wird    noch    etwas    geringer  als  vorher,    es 
finden  aber  noch  deutliche  Ad-  und  Abduktionsbewegungen  synchron 
mit  der  anderen  Stimmlippe  statt. 
Es  erfolgt    nun    die  Durchschneidung  des   linken  Recurrens 
und  Vagus,  oberhalb  des  Recurrensabganges. 

Die  linke  Stimmlippe  steht  in  ungefährer  Kadaverstellung  still: 
die  rechte  Stimmlippe  bewegt  sich  immer  noch  in  deutlicher  Ad- 
und  Abduktion  e  loco  und  steht  bei  tiefer  Inspiration  wenigstens 
ebensoweit  von  der  Mittellinie  entfernt  als  die  linke. 
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IV.  Ausschaltung  beider  Postici. 

Die  Auswärtsbewegung  beiderseits  wesentlich  verringert;  im  übrigen 
erfolgen  Ad-  und  Abduktion  in  dem  gewöhnlichen  Rhythmus.  Die 
Inspirations weite  der  Glottis  für  ruhige  Atmung  vollkommen  aus- 
reichend. 

Es  wird    bei    demselben  Tier   der  rechte  Vagus  unterhalb  des 

Recurrens  durchschnitten: 

Die  Stiramlippen  stehen  und  bewegen  sich  jetzt  etwas  unsymmetrisch. 
Der  Winkel,  den  die  rechte  Stimralippe  mit  der  hintern  Larynxwand 
bei  der  Inspiration  bildet,  ist  etwas  stumpfer  als  auf  der  andern 
Seite.  Die  Abduktion  rechts  ist  etwas  geringer  als  links,  doch  er- 
folgen immer  noch  beiderseits  deutliche  Ab-  imd  Adduktionen,  die 
Glottisweite  genügt  vollkommen  zur  Atmung. 

Es  wird  nun  der  linke  Recurrens  und  Vagus  durchschnitten. 
Die  linke  Stimmlippe  steht  still  in  ungefährer  Kadaverstellung.  Die 
rechte  Stimmlippe  setzt  jetzt  noch  ihre  rhythmischen  Ad-  und  Ab- 
duktionsbewegungen  fort  und  kann  sich  noch  unejefähr  bis  zu  der 
auf  der  andern  Seite  markierten  Kadaverstellung  nach  aussen  bewegen. 
In  der  Ruhe  keinerlei  Dyspnoe  wahrnehmbar. 

Das  Resultat,  das  sich  für  mich  aus  den  einschlägigen  Arbeiten  von 
Semon  und  Horsley,  du  Bois-Reymond  und  Katzen  stein  und  meinen 
eignen  Untersuchungen  ergibt,  dürfte  sich  in  folgendem  Resume  zusammen- 
fassen lassen: 

I.  Der  Reflextonus,  unter  dem  die  Kehlkopfmuskulatur  normalerweise 
steht,  wird  durch  die  Durchschneidung  des  Vagus  unterhalb  des  Re- 
currensabganges  beeinflusst,  was  sich  besonders  an  den  Erweiterern 
bemerkbar  macht. 
IL  Ist  durch  die  Ausschaltung  des  Posticus  die  Abduktiousbreite  einer 
Stimmlippe  herabgesetzt,  so  wird,  wenn  man  jetzt  den  gleichseitigen 
Vagus  unterhalb  des  Recurrensabganges  durchschneidet,  die  noch 
restierende  Auswärtsbewegung  noch  weiter  beeinträchtigt.  Auch  die 
Adduktion  zeigt  jetzt  gewisse  Veränderungen.  Die  Durchschneidung 
beider  Postici  und  beider  Vagi  lässt  diese  Beinträchtigung  noch  deut- 
licher hervortreten. 
111.  Bei  denjenigen  Hunden,  bei  denen  nicht  schon  durch  die  Ausschal- 
tung der  Postici  eine  Medianstellung  hervorgerufen  worden  ist,  wird 
dieselbe  auch  durch  eine  nachfolgende  schonende  Durchschneidung 
der  Vagi  unterhalb  der  Recurrentes  nicht  bewirkt. 


Digitized  by 


Google 


VIII. 

(Aus  der  k.  k.  Universitätsklinik   för  Kehlkopf-  und  Nasen- 
krankheiten des  Prof.  0.  Chiari  in  Wien.) 

Ein  seltener  Tnmor  des  Zungengrundes. 

VoP 

Dr.  Frledrieli  Uanszel,  klinischem  Assistenten. 


Da   folgender   Krankheitsfall    in    verschiedener  Hinsicht   ein   seltenes 
Bild  darstellt,    da   er  sowohl    in    klinischer  Beziehung  manch  interessante 
Einzelheit  darbietet,  als  aber  auch  vor  allem  vom  Standpunkte  des  patho 
logischen  Anatomen  und  entwicklungsgeschichtlich   sehr  beachtenswert  er 
scheint,   sei  es  mir  gestattet,   denselben    in    ausführlicher  Beschreibung  iu 
diesem  Archive  zur  weiteren  Kenntnis  der  Fachkollegen  zu  bringen. 

Am  26.  Juni  1902  kam  die  50jäbrige  Scbuhmachergehilfengattin  Magdalene 
H.  an  unsere  Klinik  mit  der  Angabe,  ^es  sei  seit  etwa  20Jahren  mit  ihrer  Sprache 
etwas  nicht  in  Ordnung'^. 

Die  Eltern  der  Patientin  starben  an  unbekannter  Krankheit,  sie  selbst  litt 
ausser  an  der  zu  beschreibenden  Zungenaflfektion  nur  manchmal  an  „Hexenschuss". 
Drei  ihrer  Kinder  starben  in  jugendlichem  Alter  an  akuten  Krankheiten,  die  übri- 
gen Kinder  sowie  alle  ihre  Geschwister  erfreuen  sich  der  besten  Gesundheit. 
Schon  vor  ca.  20  Jahren  suchte  die  Patientin  einmal  einen  Arzt  auf,  da  ihr  „die  Zunge 
seit  einiger  Zeit  etwas  schwer  war",  und  schon  damals  soll  eine  Geschwulst  der 
Zunge  konstatiert  worden  sein.  Dieser  Zustand  besserte  sich  nicht,  er  wurde  von 
da  ab  stetig,  aber  sehr  langsam  schlechter,  es  stellten  sich  auch  Beschwerden 
beim  Schlucken  grösserer,  härterer  Bissen  ein,  doch  legte  die  Patientin  diesem 
üebelstande  nicht  viel  Wert  bei,  da  sie  in  ihren  ärmlichen  Verhältnissen  sich 
ausser  Milch  und  aufgeweichtem  Brot  selten  etwas  anderes  vergönnen  konnte.  An 
Atembeschwerden  leidet  Patientin  angeblich  nur  dann,  wenn  sie  liegt,  deswegen 
verbringt  sie  die  Nächte  schon  seit  vielen  Jahren  auf  steilem  Kopfkissen  schlafend. 

Status  praesens  am  28.  Juni  1902:  Am  Körperskelett,  das  äusserst  grazil 
ist,  besteht  keine  Besonderheit.  Der  Kopf  wird  etwas  vorgebeugt  und  nach  rechts 
gedieht  gebalten.  Der  Ernährungszustand  ist  schlecht,  die  Hautfarbe  fahl.  Der 
Gesichtsausdruck  ist  ein  ruhiger,  keinesfalls  ängstlicher.  DerMund  ist  bei  ruhiger 
und  forziertcr  Atmung  stets  geschlossen.  Bei  letzterer  jedoch  ermüdet  Patientin 
rasch,   was  sich  auch  schon  nach  dem  Sprechen  einiger  Worte  einstellt,  so  dass 
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Patientin  nicht  fliessend  sprechen  kann.  Die  Sprache  fast  unverstandlich,  klossig. 
Die  Stimme  unverändert. 

In  der  rechten  Submaxillargrube  sind  zwei  bohnengrosse,  harte,  bewegliche, 
nicht  schmerzhafte  Drüsen  zu  fühlen,  die  linke  Submaxillargegend  ist  von  einem 
nicht  abgrenzbaren,  sehr  harten,  auf  Druck  wenig  schmerzhaften,  nach  keiner  Rich- 
tung verschieblichen  Tumor  ausgefüllt,  dessen  Oberfläche  grobhöckerig  erscheint 
und  den  die  straff  gespannte,  sonst  aber  normale  Haut  bedeckt.  Am  Halse  äusser- 
lich  im  übrigen  keine  Veränderung,  keine Vergrössernng  der  Schilddrüse;  dieselbe 
weder  im  Mittel-,  noch  in  den  Seitenlappen  überhaupt  palpabel,  so  dass  z.  B.  in 
der  Mittellinie  die  Knorpel  und  Gebilde  des  Larynx  und  der  Trachea  deutlichst  zu 
differenzieren  sind. 

Mittelst  der  vorderen  Rhinoskopie  sieht  man  weite  Nasengänge  ohne  nennens- 
werte Veränderung  der  Schleimhaut.  Auch  der  Introitus  der  keineswegs  grossen 
Nase  beiderseits  weit,  indem  die  Nasenflügel  mit  grösserem  Radius  ausgebogen  sind. 

Figur  1. 


Die  Inspektion  der  Mundrachenhöhle  zeigt  den  vorderen  Teil  der  Zunge  und  die 
Mundschleimhaut  normal.  Schon  ohne  die  Zunge  nieder  zu  drücken,  sieht  man 
im  Isthmus  pharyngis  einen  Tumor,  der  sich  bei  niedergehaltener 
Zunge  als  kleinapfelgross,  den  Isthmus  faucium  vollständig  aus- 
füllend, präsentiert  (siehe  Figur  1). 

Der  Tumor  ist  von  rötlicher  Farbe,  stellenweise  mit  einem  Stich  ins  Gelb- 
liche, von  Kleinapfelgrösse,  durchwegs  von  Knorpelhärte,  dessen  Oberfläche  nur 
geringe,  buckelförmige  bezw.  halbkugelige  Erhebungen  aufweist  und  dessen  in- 
takter Schleimhautüberzug  eine  reichliche  Gefässraraifikation  besitzt.  Bei  der  Pal- 
pation kann  man  zwischen  dem  Tumor  und  der  hinteren  Pharynxwand  nur  den 
Zeigefinger  von  seitwärts  hindurchzwängen,  und  kann  man  weiter  konstatieren, 
dass  der  Tumor  breit  am  Zungengrund  aufsitzt   und  mit  demselben   in  geringem 
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Grade  verschieblich  ist.  Auch  in  seinen  seitlichen  Partieen  ist  der  Tumor  bis 
zum  Zungengrund  abgienzbar.  Die  Epiglottis  ist  mit  dem  Finger  nicht  zu  er- 
reichen. 

Decursus  morbi  am  1.  Juli  1902:  Es  wurde  versucht,  behufs  histologi- 
scher Untersuchung  ein  Stück  des  Tumors  mit  der  galvanokaustischen  Sohlinge 
abzutragen.  Die  Bepinselung  mit  20proz.  Kokainlösung  und  die  Schi  eich 'sehe 
Injektion  konnte  nur  die  Schleimbaut  unempfindlich  machen,  da  die  Pravaznadel 
in  das  harte  Gewebe  nicht  einzustechen  war  und  sich  dasselbe  nicht  infiltrieren 
Hess.  Der  Versuch  des  Abschnürens  scheiterte  deshalb,  weil  die  Schlinge  um  den 
unregelmässiggestalteten,hartenTumor  nicht  überall  knapp  angelegt  werden  konnte 
und  deshalb  stets  an  den  vom  Tumor  abstehenden  Teilen  sofort  durchglühte.  Dabei 
ist  zu  bemerken,  dass  es  wegen  der  Härte  des  Tumors  nicht  möglich  war,  die 
Schlinge  im  kalten  Zustande  in  den  Tumor  auch  nur  in  geringstem  Masse  einzu- 
schnüren. 

Da  es  sich  beim  Versuche,  mit  einem  Messer  einen  Teil  abzutragen,  zeigte, 
dass  eine  verhältnismässig  starke  Blutung  eintrat,  wurde  dann  mit  einem  gal- 
vanokaustischen Fiachbrenner  die  Kuppe  des  Tumors  bei  abgehaltenem  weichem 
Gaumen  abgetragen.  Zur  Abtragung  des  Stückes  von  der  Grösse  eines  Kleinfinger- 
endgliedes waren  zwei  Brenner,  wie  solche  zur  kaustischen  Behandlung  der  Nasen- 
muschel angewendet  werden,  nötig,  da  der  erste  im  Tumorgewebe  ebenfalls  durch- 
glühte. 

Weder  während  noch  nach  der  galvanokaustischen  Abtragung  des  beschrie- 
benen Stückes  trat  eine  stärkere  Blutung  auf,  dagegen  entleerten  sich  aus  der  Ab- 
tragungs fläche  einige  Tropfen  eines  fadenziehenden,  milchig-trüben  Sekretes. 

Nach  diesem  geringfügigen  Eingriffe  trat  nun  in  den  nächsten  Tagen  eine 
heftige  Reaktion  auf.  Die  Schleimhaut  über  dem  Tumor,  die  früher  rötlich-gelb- 
lich war,  zeigte  jetzt  intensive  Rötung  und  war  im  ganzen  sukkulenter,  die  zahl- 
reichen Venen  auf  der  Oberfläche  des  Tumors  waren  strotzend  mit  Blut  gefüllt; 
diese  Zeichen  der  Entzündung  hatten  sich  in  den  nächsten  Tagen  auch  auf  die 
Umgebung  —  Zunge,  Gaumenbögen  —  ausgebreitet,  so  dass  man  auch  bei  aufge- 
hobenem Gaumensegel  beim  Tumor  nicht  mehr  vorbei-,  bezw.  die  hintere  Rachen- 
wand sehen  konnte. 

Am  Tumor  selbst  war  aber  ausser  der  Schleimhautanschwellung  keine  Vo- 
lumenzunahme zu  bemerken.  Besonders  stark  war  die  Reaktion  im  Bereiche 
der  linken  Submaxillargegend,  welche  auf  Faustgrösse  anschwoll.  Dieser  Tumor 
war  spontan  und  auf  den  leisesten  Druck  äusserst  schmerzhaft,  weswegen  von 
einer  palpatorischen  Differenzierung  Abstand  genommen  werden  musste.  An  den 
Drüsen  der  rechten  Submaxillargegend  trat  keine  Veränderung  auf,  trotzdem  das 
exzidierte  Stück  mehr  der  rechten  Seite  desTumors  angehörte  als  der  linken.  Der 
objektiv  konstatierten  Enzündung  im  Bereiche  des  Tumors  entsprachen  auch 
die  subjektiven  Beschwerden.  Die  Nahrungsaufnahme  per  os  —  selbst  von 
Flüssigkeiten  —  war  einige  Tage  lang  einerseits  wegen  heftiger  Schmerzen,  ander- 
seits auch  wegen  des  mechanischen  Hindernisses  —  Tumor  plus  Schwellung  der 
Umgebung  —  unmöglich. 

Verhältnismässig  wenig  Einfluss  hatte  diese  Schwellung  auf  dieAtmung,  die 
während  dieser  starken  Reaktion,  die  nur  mit  geringer  Temperaturerhöhung  (maxi- 
mal 38,5,  durchschnittlich  37,5)  einherging,  gewiss  nicht  nennenswert  erschwert 
war.  Gegen  die  Entzündung  im  Bereiche  des  Tumors  wurden  Eispillen  verordnet, 
ausserdem  mit  rocht  gutem  Erfolge  gegen  die  grosse  Schmeizhaftigkeit  Orthoform 
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aufgestäubt.     Aaf  die  Sabmaxillargegend  wurde  Solutio  Bnrowi  (1  :  3)  in  Form 
von  Umschlägen  angewendet. 

Nach  neun  Tagen  —  am  10.  Juli  —  waren  die  Entzündungserscheinungen 
soweit  geschwunden,  dass  die  Schleimhaut  über  den  Zungentumor  und  in  dessen 
Nachbarschaft  wieder  denselben  Zustand  aufwies  wie  bei  der  Spitalanfhahme  und 
der  Tumor  in  derSubmaxillargegend  nur  noch  etwas  druckempfindlicher  war,  wo- 
bei man  jedoch  jetzt  zwei  kleinere,  kastaniengrosse  Tumoren  differenzieren  konnte, 
die,  wenn  auch  sehr  wenig,  doch  um  ein  Geringes  auf  einer  harten  Unterlage  ver- 
schieblich waren.  Da  die  Nahrungsaufnahme,  natürlich  in  wie  früher  beschränktem 
Masse,  wieder  möglich  geworden  war,  wurden  nun  der  Patientin  möglichst  nahr- 
hafte Stoflfe  in  flüssiger  Form  verabfolgt. 

Dementsprechend  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden,  so  dass  Patientin  am 
25.  Juli  in  gebessertem  Ernährungszustande  das  Spital  verlassen  konnte. 

Am  6.  Januar  1903  —  also  nach  nahezu  einem  halben  Jahre  —  suchte  ich 
die  Patientin  in  ihrer  Wohnung  auf.  Nach  ihrer  Angabe  war  sie  während  dieser 
Zeit  niemals  krank,  und  gehe  es  ihr  gegenwärtig  so  gut,  dass  sie  gar  nicht  daran 
denkt,  wieder  einmal  dasSpital  aufzusuchen.  Objektiv  konnte  ich  genau  denselben 
ßefund  erheben,  der  bei  der  Spitalaufnahme  am  26.  Juni  1902  notiert  wurde.  Nur 
konnte  man  in  der  linken  Submaxi Uargegend  jetzt  deutlich  zwei  bohnengrosse 
Drüsen  fühlen,  die  auf  einem  brettharten  Infiltrate  leicht  beweglich  aufsitzen  und 
die. gegenwärtig  sowohl  spontan  als  auf  Druck  ganz  schmerzlos  sind. 

In  der  rechten  Submaxi  Uargegend  waren  die  schon  damals  konstatierten 
Drüsen  unverändert  zu  fühlen  und  der  Zungen  tumor  selbst  hatte  an  der  Stelle  der 
Probeexzision  wieder  denselben  Schleimhautüberzug  wie  die  andern  Partieen. 

Klinisches  Interesse  beansprucht  der  beschriebene  Fall  vor  allem  wegen 
der  Grösse  des  Tumors  und  den  verhältnismässig  geringen  sub- 
jektiven Beschwerden.  Dies  ist  wohl  darauf  zurückzuführen,  dass  der 
Tumor  schon  seit  vielen  Jahren  nur  langsam  grösser  wurde,  so  dass  die  Patientin 
sich  eben  an  dieses  Hindernis  gewöhnte  und  es  lernte,  gewisse  Modalitäten  anzu- 
wenden, um  das  Hindernis  abzuschwächen  oder  zu  paralysieren.  Wie  wir  es  öfters 
bei  chronischen,  im  Verlaufe  mehrerer  Jahre  zunehmenden  Kehlkopfstenosen  stau- 
nenswert finden,  durch  ein  wie  kleines  Lumen  der  Patient  dauernd  atmen  kann, 
so  muss  es  auch  wohl  in  diesem  Falle  frappieren,  wie  es  möglich  war,  dass  trotz 
eines  den  Isthmus  faucium  seit  Jahren  ausfüllenden  Tumors  das  Individuum  sich 
ernähren,  atmen,  überhaupt  sich  erhalten  konnte. 

Dabei  ist  es  nach  Angabe  der  Patientin  ausgeschlossen,  dass  der  Tumor  in 
der  allerletzten  Zeit  bedeutend  grösser  geworden  ist,  so  dass  also  anzunehmen  ist, 
dass  mindestens  schon  mehrere  Jahre  (etwa  fünf  Jahre)  der  Isthmus  faucium  fast 
vollständig  ausgefüllt  ist.  Auch  heute  noch  bezieht  sich  die  Hauptklage  der  Pa- 
tientin nur  auf  ein  „Schwergehen  der  Zunge^,  alle  andern  Beschwerden,  wie  die 
Behinderung  der  Nahrungsaufnahme  und  der  Atmung,  sind  ihr  nebensächlich. 
Schon  Albert  schrieb  anlässlich  eines  Falles  von  einem  den  Isthmus  faucium  aus- 
füllenden Fibrolipoms  der  Zunge,  dass  der  16jährige  Patient  erstaunlicherweise 
alle  seine  Beschwerden  dahin  zusammenfasste,  „dass  er  das  Gefühl  eines  Haares 
im  Rachen"  habe  —  dabei  war  aber  dieser  Tumor  keineswegs  so  hart,  wie  der  in 
meinem  Falle  und  sass  überdies  mehr  an  der  seitlichen  Partie  des  Zungengrundes 
auf,  war  also  bis  zu  einem  gewissen  Grade  beweglich  und  konnte  daher  beim 
Scbluckakt  ausweichen.  In  meinem  Falle  aber  war  das  Hindernis  ein  starres,  und 
konnten  Flüssigkeiten,    per  ös  genommen,   nur  zwischen  der  Tumorbasis  —  Zun- 
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gengrund  —  und  der  Gegend  des  Ansatzes  der  beiden  Gaumenbögen  passieren. 
Weiche  Speisen,  wie  in  Milch  geweichte  Semmelstücke,  blieben  oft  lange  Zeit  in 
den  Sinus  tonsillares  liegen,  bis  sie  mit  einem  grösseren  Flüssigkeitsquantum  ent- 
fernt wurden.  Hierbei  scheint  die  Zunge  die  Hauptarbeit  zu  leisten,  die  während 
dieses  Aktes,  der  natürlich  lange  Zeit  beansprucht,  ausgiebige  Bewegungen,  na- 
mentlich Seitenbewegungen,  ausführt,  wodurch  sehr  rasch  Ermüdung  eintritt,  was 
sich  dann  beim  Unterkiefer  durch  schlaffes  Herabhängen  besonders  deutlich  mani- 
festiert. Interessant  ist  nun  auch  die  geringe  Atembehinderung  bei  der  Grösse  des 
Hindernisses:  die  gewöhnlichen  Atemzüge  bei  der  aufrecht  stehenden  oder  sitzen- 
den Patientin  sind  kaum  hörbar,  in  der  Rückenlage  ist  dieAtmung  jedoch  wesent- 
lich erschwert,  sie  ist  schnarchend,  besonders  bei  längerem  Verweilen  in  dieser 
Stellung.  Wenn  die  Patientin  auf  dem  Bauche  liegt,  ist  die  Atmung  wieder  frei; 
wenig  behindert  ist  sie  in  der  Seitenlage. 

Dies  alles  ist  natürlich  erklärbar  aus  der  Lage  des  Tumors  und  in  Anbe- 
tracht des  Umstandes,  dass  die  Patientin  fast  ausschliesslich  durch  die  Nase  in- 
und  exspiriert. 

Wenn  die  Patientin  längere  Zeit  die  Rückenlage  einnimmt,  so  wird  sie  für 
die  erste  Zeit  den  Tumor  mittels  der  Zungenmuskulatur  von  der  hintern  Rachen- 
wand abhalten  können,  bei  Erschlaffung  derselben  aber,  also  vor  allem  im  Schlafe, 
sinkt  der  Tumor  mit  der  Zunge  zurück,  so  dass  Patientin  dyspnoisch  wird,  üeber- 
aus  günstig  für  die  Patientin  ist  es  nun,  dass  ihre  Nasenatmung  stets  frei  ist,  dass 
sie  nie  an  Katarrhen  oder  gar  Polypen  u.  dergl.  leidet,  denn  wenn  man  ihr  die 
Nase  auch  nur  kurze  Zeit  zuhält,  tritt  Dyspnoe  ein;  die  orale  Atmung  ist  nur  für 
ganz  kurze  Zeit  ausreichend.  —  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  von  der  Ernährung 
der  Patientin  mitteis  eines  durch  die  Nase  eingeführten  Drains  Abstand  genom- 
men, welches  Unternehmen  ja  so  naheliegend  erscheint.  Dieser  Fall  illustriert 
wohl  unzweideutig  den  Wert  der  freien  nasalen  Atmung.  Störungen  irgendwelcher 
Art,  die  etwa  durch  den  Ausfall  der  Mundatmung  hätten  bedingt  sein  können, 
konnte  ich  nicht  eruieren.  Im  Skelett  der  Gesichtsknochen  ist  eine  Veränderung 
aus  diesem  Grunde  auch  nicht  voraussichtlich,  da  ja  zur  Zeit  des  Knochenwachs- 
tums wahrscheinlich  die  orale  Atmung  nicht  wesentlich  behindert  war. 

Die  Sprache  war,  wie  dies  allgemein  bei  Zungentumoren  beobachtet  wird, 
eine  „klossige'*.  Der  Mann  der  Patientin,  der  mit  ihr  in  30jähriger  Ehe  lebt,  er- 
zählte auf  Befragen,  dass  seine  Frau,  so  lange  er  sie  kenne,  stets  so  „eigentüm- 
lich'^ sprach;  allerdings  sei  in  den  letzten  Jahren  die  Sprach«  schon  nahezu  un- 
verständlich, bezonders  wenn  die  Patientin  in  Erregung  spricht. 

Und  nun  zur  Diagnose! 

Vor  allem  kam  hier  in  Frage,  ob  der  vorliegende  Tumor  eine  benigne  oder 
eine  maligne  Goschwulst  darstellt.  Wenn  auch  die  Drüsen  in  der  Submaxillar- 
gegend,  das  Alter  der  Patientin  und  ihr  Marasmus  uns  sehr  zur  Annahme  der  Ma- 
lignität  drängten,  mussten  uns  doch  das  jahrelange,  ziemlich  unveränderte  Be- 
stehen der  Geschwulst,  besonders  aber  das  Fehlen  jeglicher Ulceration  hiervon  so- 
fort wieder  abbringen. 

Da  uns  denn  doch  die  infiltrierten  Halsdrüsen  eindringlichst  an  die  Maligni- 
tät  glauben  liessen,  konnten  wir  in  der  Annahme  der  malignen  Entartung  eines 
ursprünglich  benignen  Tumors  einen  Ausweg  finden,  doch  fehlte  hierzu  als  zu  er- 
wartendes Symptom  das  rasche  Wachstum  der  Geschwulst  in  letzter  Zeit. 

Von  den  benignen  Geschwülsten,  die  am  Zungengrund  ihren  Sitz 
haben  können,  konnten  die  meisten  a  priori  ausgeschlossen  werdeu  —  wie 
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die  Papillome,  die  bindegewebigen  Polypen,  die  Gummen,  die  Lipome,  die 
Lymph-  und  Haemangiome,  die  leukämischen  Infiltrate  — ,  die  insgesamt 
weiche  Tumoren  darstellen.  Mit  Rücksicht  auf  die  Konsistenz  mussten 
weiteres  fallen  gelassen  werden  die  Fibrome,  die  in  dieser  Gegend  meist 
als  Fibrolipome  mehr  minder  gestielt,  nahe  dem  Zungeurande  aufsitzen, 
sowie  die  ausserordentlich  seltenen  Fibromyome. 

Die  bisher  beschriebenen  Fälle  von  Amyloidtumoren  des  Zungen- 
grundes waren  Geschwülste  von  ungleichmässiger  Konsistenz,  indem  sie 
kleinere  knorpelige  resp.  knöcherne  Herde  enthielten,  abgesehen  davon 
aber  niemals  —  bei  Fehlen  jeglicher  Amyloiderkrankung  der  Unterleibs- 
organe —  auch  nur  annähernd  so  bedeutende  Grösse  erreichten 

Sehr  verlockend  war  nmi  in  unserem  Falle  die  Annahme  einer  Zungen- 
grundstruma,  zumal  von  der  Schilddrüse  an  ihrem  normalen  Platze  nichts 
zu  finden  war  und  bei  der  Patientin  keine  Ausfallserscheinungen  bestanden. 
Allerdings  sprechen  die  bisher  beschriebenen  Fälle  von  Zungen  kröpf  von 
weichen,  weichelastischen,  gummiartigen  Tumoren;  man  könnte  sich  aber 
leicht  vorstellen,  dass,  wie  in  andernorts  aberrierenden  Strumen,  so  auch  hier 
sich  cystische,  kolloide,  ja  auch  maligne  Degen erations Vorgänge  abspielen 
können,  wodurch  die  Härte  unseres  Tumors  ihre  Erklärung  finden  könnte. 

Man  musste  ferner  an  die  Mischgeschwülste  denken,  wie  solche 
in  dieser  Gegend  oft  bedeutende  Grösse  bei  langsamem  Wachstum  er- 
reichen und  die  teils  fibröses,  teils  knorpeliges  Gewebe,  teilweise  auch 
cystische  Hohlräume  enthalten  —  dementsprechend  in  ihrer  Konsistenz  an 
verschiedenen  Stellen  verschieden  sein  werden.  Adenome,  Kystadenome 
sind  in  der  Gegend  des  Foramen  coecum  unwahrscheinlich  und  würden 
auch  nicht  so  bedeutende  Grösse  erreichen.  Reine  Chondrome  und  Osteome 
wurden,  wie  erklärlich,  am  Zungengrund  nicht  beobachtet. 

Arnold  und  Bastion  beschrieben  zwei  Fälle  von  angeborenem 
Chondrom  der  Zunge,  das  aber  auch  Fett  und  Bindegewebe  aufwies  — 
also  eigentlich  den  Mischgeschwülsten  zuzurechnen  ist.  Von  malignen  Neo- 
plasmen wäre  an  ein  Carcinom  und  Sarkom  zu  denken.  Ersteres  wäre  bei 
dem  langen  Bestehen  der  Geschwulst  sicher  schon  exulceriert,  würde  einen 
höckerigen,  zerklüfteten  Tumor  darstellen;  das  Gleiche  wäre  vom  Sarkom 
zu  sagen  und  speziell  vom  Lymphosarkom,  das  nach  0.  Chiari  sehr 
wechselnd  in  seiner  Grösse  ist,  indem  häufig  eitriger,  ja  jauchiger  Zerfall 
eintritt.  Aber  diese  Tumoren  sind  doch  niemals  so  hart,  wie  dies  bei  dem 
oben  beschriebenen  Tumor  der  Fall  war. 

So  überliessen  wir  denn  die  Diagnose  der  histologischen  Untersuchung, 
deren  interessantes  Ergebnis  im  Nachfolgenden  mitgeteilt  wird. 

Das  auf  die  früher  beschriebene  Art  entfernte  Stück  von  der  Kuppe 
des  Zungentumors  wurde  in  Paraffin  eingebettet.  In  den  mit  Haemalaun- 
Eosin  gefärbten  Schnitten  zeigte  der  Tumor  alveolären  Aufbau.  Ich  legte 
nun  ein  Schnittpräparat  Herrn  Dozenten  Dr.  Stoerk  behufs  Diagnose  vor, 
der  nach  diesem  Schnitte  erklärte,    es  handle  sich    um    einen  Tumor,    der 
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aus  Resten  des  Ductus  lingualis  hervorgegangen  sei,  und  dass  nach  diesem 
Bilde  gewiss  kein  Plattenepithelcarcinom  vorliege. 

Nachdem  diese  Diagnose  sich  späterhin  —  auch  nach  dem  klinischen 
Verlaufe:  Stationärbleiben  des  Tumors,  keine  neue  oder  stärkere  Infiltration 
der  beschriebenen  Drüsen  —  als  richtig  erwies,  sei  hier  mitgeteilt,  dass 
dies  der  erste  Fall  ist,  in  welchem  intra  vitam  ein  solcher 
Tumor  diagnostiziert  wurde  (s.  Fig.  2). 

Figur  2. 


Wie  vorstehende  Zeichnung  eines  Schnittpräparates  zeigt,  besteht  der 
abgetrennte  Tumorteil  aus  zahlreichen,  verschieden  grossen  Hohlräumen, 
welche  zum  Teil  unilokulär,  zum  Teil  durch  vollständig  oder  nur  unvoll- 
ständig durchgreifende  Septa  einen  multilokularen  Charakter  besitzen.  Die 
Auskleidung  dieser  Hohlräume  besteht  vielfach  aus  teils  einschichtigen 
teils  mehrschichtigen  platten  Zellen,  oft  aber  auch  aus  einem  ein-  oder 
mehrreihigen,  kubischen  Epithel  mit  eigentümlich  hellem  Protoplasma. 
Deutliche  Cylinderzellenauskleidung,  insbesondere  solche  mit  Flimmerbesatz, 
ist  nicht  zu  sehen;  das  kubische  Epithel  könnte  als  ein  nicht  zur  Reife 
ausdifferenziertes  Drüsenepithel  angesehen  werden.  Der  Inhalt  der  Cysten 
besteht  vielfach  aus  homogenen,  stark  mit  Eosin  gefärbten,  an  einigen 
Stellen  auch  aus  sehr  prägnant  konzentrisch  geschichteten  Gebilden,  welche 
zweifellos  geschichteten  Hornmassen  entsprechen. 

Das  zwischen  den  einzelnen  Hohlräumen  befindliche  Stroma  ist  aus 
mehr  minder  dicht  gedrängten  Bindegewebsfasern  zusammengesetzt  und 
sieht  man   an  einzelnen  Stellen    eine    massige  Rundzellcninfiltration.      Das 
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Zwischengewebe   erscheint  ziemlich  reichlich  vaskularisiert   in  Form  zahl- 
reicher Gefässquerschnitte  praekapillaren  Kalibers. 

Eine  eingehende,  entwicklungsgeschichtliche  Würdigung  wird  unser 
Tumor  demnächst  in  einer  diese  Tumoren  betreffenden  Arbeit  J.  Er  d  heim 's 
erfahren. 

Nach  diesem  histologischen  Bilde  erscheint  die  Annahme 
gerechtfej'tigt,  dass  der  Zungengrundtumor  im  oben  beschrie- 
benen Falle  eine  angeborene  und  zwar  eine  aus  Epithelresten 
des  Ductus  lingualis  in  der  Gegend  des  Foramen  coecum  ent- 
standene Geschwulst  ist,  insbesondere  im  Zusammenhalt  mit  den  von 
M.  B.  Schmidt  und  Erdheim  beschriebenen  Fällen  analoger  Art. 

Vom  kinischen  Standpunkte  steht  der  Annahme  eines  angeborenen 
Tumors  nichts  entgegen.  Dass  angeborene  Missbildungen  und  Geschwülste 
erst  in  späteren  Lebensabschnitten  zur  Beobachtung  gelangen  resp.  Be- 
schwerden machen,  ist  allgemein  bekannt. 

Wenn  wir  nun  auf  die  Art  des  Zustandekommens  solcher  Tumoren 
näher  eingehen  wollten,  so  betreten  wir  ein  Gebiet,  dass  auch  für  den  Ein- 
geweihten noch  manche  Unklarheiten  birgt.  Die  umfassendsten  Studien 
auf  diesem  Gebiete  verdanken  wir  His,  weiter  M.  B.  Schmidt,  Aschoff, 
A.  Kohn,  Maresch  und  in  jüngster  Zeit  Erdheim,  welcher  seine  dies- 
bezüglichen Erfahrungen  in  der  Arbeit  über  die  branchiogenen  Organe  des 
Menschen  in  der  „Virchow- Nummer"  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift 
niederlegte. 

Ich  müsste  den  Rahmen  der  Publikation  dieses  Falles  weit  über- 
schreiten, wollte  ich  näher  auf  die  verschiedenen  Theorieen  eingehen  und 
entnehme  ich  verschiedenen  Arbeiten  nur  jene  Kapitel,  die  auf  die  an- 
geborene Cystenbildung  Bezug  haben. 

Ob  die  kongenitalen  Geschwülste,  die  vor  der  Epiglottis,  am  Zungen- 
grund, in  der  Vallecula,  an  dem  Ligamentum  glossopharyngeum  sitzen,  vom 
Ductus  thyreoglossus  resp.  lingualis  abstammen  oder  der  zweiten  Kiemen- 
tasche angehören,  ist  dann  schwer  zu  differenzieren,  wenn  man  den  ge- 
nauen Ursprung  des  Tumors  nicht  konstatieren  kann. 

Während  ein  von  der  Gegend  des  Foramen  caecura  oder  der  Mitte 
des  Zungenbeins  ausgehender  Tumor  sich  meist  aus  Resten  des  Ductus 
lingualis  gebildet  hat,  ist  es  die  Kiementasche,  aus  welcher  sich  durch 
Abschnürung  von  Epithelzellen  Tumoren  bilden,  die  am  Ligamentum  glosso- 
pharyngeum resp.  hinter  demselben  ihren  Sitz  haben.  Demnach  ist  die 
Annahme  der  Entwickelung  unseres  Tumors  aus  Epithelresten  des  Ductus 
lingualis  wahrscheinlich. 

Das  Foramen  caecum,  au  der  Spitze  des  Dreiecks,  dass  die  Papulae 
circumvallatae  bilden,  gelegen,  ist  die  trichterförmige  Oeffnung  des  Ductus 
lingualis  (His),  der  in  seiner  Fortsetzung  Ductus  thyreoideus  genannt,  die 
Verbindung  der  Zunge  mit  der  Schilddrüse  herstellt  und  sich  sehr  variabel 
verzweigt. 

Dieser  Ductus    verödet   bekanntlich    frühzeitig    in    seiner  ganzen  Aus- 
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dehnung  in  dem  Masse,  als  die  mediane  Schilddrusenanlage  vom  Foramen 
caecmu  nach  abwärts  wandert.  Nun  wurde  schon  in  einigen  Fällen  beob- 
achtet, dass  man  das  Foramen  caecum  resp.  eine  kurze  Strecke  weit  den 
Ductus  lingualis  sondieren  kann,  wobei  man  auch  in  mehrere  Seitengänge  kam. 

Es  persistiert  also  nicht  gar  so  selten  dieser  Teil  des  Ductus  thyeo- 
glossus,  und  wie  es  also  hier  zu  einer  Fistel  kommt,  so  kann  es  auch, 
wie  an  allen  anderen  Orten,  hier  zur  Bildung  von  Cysten  kommen,  die 
eigentlich  durch  Abscbnürung  kleiner  Blindgänge  zu  stände  kommen  und 
nichts  anderes  als  Retentionscysten  darstellen. 

Diese  cystischen  Tumoren  haben  nun  mit  dem  Schilddrüsengewebe 
nichts  gemein  und  es  ist  dies  in  differentialdiagnostischer  Beziehung  gegen 
eine  Zungen wurzelstruma  nicht  genug  zu  betonen. 

Zum  klinischen  Bilde  unseres  Tumors  zurückkehrend,  müssen  wir  noch 
die  infiltrierten  Submaxillardrüsen  erklären,  die  uns  diagnostisch  so  grosse 
Schwierigkeiten  boten.  Als  einzig  acceptable  Erklärung  ist  anzuführen, 
dass  es  sich  hier  wohl  nur  um  den  Ausdruck  wiederholter  Entzündungs- 
vorgänge handeln  kann,  die  sich  im  Laufe  der  vielen  Jahre  in  dem  Zungen- 
tnmor  abspielten.  Das  sich  linkerseits  nebst  den  palpablen  oberflächlichen 
Drüsen  harte,  nicht  abgrenzbare  Infiltrat  ist  offenbar  ein  Packet  infiltrierter 
tieferer  Halsdrüsen.  Eigentümlich  bleibt  die  Tatsache,  dass  bei  Abtragung 
des  Stückes  von  der  rechten  Tumorseite  nur  die  linksseitigen  Submaxillar 
drüsen  anschwollen,  wogegen  die  rechtsseitigen  gar  keine  Veränderung 
zeigten.  Vielleicht  ist  dies  auf  eine  reichlichere  Lymphgefässbildung  der 
linken  Seite  zurückzuführen. 

Die  Prognose  kann  in  diesem  Falle  keine  ungünstige  sein ;  man  müsste 
denn  erwägen,  dass  das  Hinzutreten  einer  absoluten  Nasenverstopfung 
momentane  Lebensgefahr  bedingt. 

Therapeutisch  käme  nach  den  bei  der  Probeexcision  gemachten 
Erfahrungen  die  Entfernung  des  Tumors  nur  auf  die  Art  in  Betracht,  dass 
der  Tumor  entweder  in  toto  oder  doch  in  wenigen  grossen  Stücken  ab- 
getragen wird.  Bevor  an  die  Entfernung  des  Tumors  in  toto  gedacht 
werden  könnte,  müsste  die  prophylaktische  Tracheotomie  vorgenommen 
werden,  da  man  nicht  weiss,  ob  der  Tumor  an  der  Basis  nicht  sehr  gefäßs- 
reich  ist  und  ob  der  Tumor  in  allen  seinen  Teilen  dieselbe  Struktur  auf- 
weist, als  in  dem  abgetragenen  Stücke.  Nun  dürfte  man  aber  bei  der 
Patientin  bei  ihrem  jetzigen  schlechten  Ernährungszustande  eine  ein- 
greifendere Operation  gewiss  nicht  vornehmen.  Wenn  die  Patientin  aber- 
mals unsere  Hilfe  aufsuchen  würde  und  der  Zustand  sich  nicht  wesentlich 
geändert  hätte,  würde  ich  der  Patientin  vorschlagen,  den  Tumor  in 
3 — 4  Teilen  in  Chloroformnarkose  mit  einem  stärkeren  galvanokaustischen 
Flachbrenner  zu  entfernen.  Von  der  Elektrolyse  würden  wir  in  diesem 
Falle  voraussichtlich  nichts  zu  erwarten  haben,  schon  aus  dem  Grunde, 
weil  sich  die  Nadeln  nicht  leicht  einstechen  lassen. 
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Meinem  Chef,  Professor  0.  Chiari,  danke  ich  für  die  Anregung  zu 
dieser  Publikation,  Herrn  Hofrat  Professor  Weichsel  bäum  für  die  gütige 
Durchsicht  der  histologischen  Präparate. 
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IX. 

Die  Eröffnung  der  Kieferhöhle  im  mittleren  Nasen- 
gange. 

Von 

Prof.  Dr.  A.  Onodi  (Budapest). 


Die  Frage  der  Therapie  der  Kieferhöhlenempyeme  steht  noch  immer 
auf  der  Tagesordnung,  die  radikalsten  und  die  konservativsten  Methoden, 
sowie  die  zwischen  diesen  platznehmenden,  weniger  radikalen  Methoden 
bilden  noch  immer  den  Gegenstand  der  Diskussion.  In  der  Tat  zeigt  die 
Therapie  der  Erkrankungen  der  Kieferhöhle  eine  ständige  Fluktuation,  wenn 
auch  mit  den  bekannten  und  verschiedensten  Mitteln  Resultate  erzielt 
werden  können,  so  ist  leider  das  Endresultat  nicht  zufriedenstellend,  und 
diese  Tatsache  erklärt  die  vielen  Bestrebungen,  welche  den  Erfolg  der 
Therapie  zu  sichern  versuchen.  Die  radikalen  Eingriffe  sind  durch  die 
Caldwell-Luc'sche  Methode  in  eine  gute  Richtung  gebracht  worden,  und 
im  allgemeinen  gewinnt  immer  mehr  Anhänger  die  endonasale  Therapie. 
Unter  den  konservativen  Methoden  ist  Weil  (H eitler,  Centralblatt  för  die 
gesamte  Therapie.  1902)  der  eifrigste  Anhänger  jener  Behandlung,  welche 
die  direkte  Ausspülung  der  Kieferhöhle  durch  ihre  normale  Oeffnung  vor- 
nimmt. Dieses  Vorgehen  gelingt  in  einer  gewissen  Zahl  der  Fälle  dem  Fachmann, 
aber  die  anatomische  Lage  der  Mündung  wie  die  Formverhältnisse  der  Bulla 
ethmoidalis,  des  Processus  uncinatus  und  der  Fissura  sigmoidea  vereiteln  dies 
öfters.  Die  Einübung  des  Kranken  zur  Selbstbehandlung  kann  nur  unter 
günstigen  anatomischen  Verhältnissen  erreicht  werden.  Weil  selbst  hat  in 
vielen  Fällen  schöne  Resultate  erreicht,  ich  selbst  in  mehreren  Fällen.  Die 
M  ikulicz -Krause 'sehe  Methode  kann  gute  Erfolge  verzeichnen,  aber  die 
Selbstbehandlung  der  Kranken  stösst  auf  Schwierigkeiten,  ferner  muss  auf 
die  Erhaltung  der  Oeffnung  besonders  acht  gegeben  werden.  Dieser  Me- 
thode wird  auch  die  Resektion  des  vordem  Endes  der  untern  Muschel  an- 
geschlossen. Rethy  (Wiener  medic.  Presse.  1896)  hat  die  Eröffnung  der 
Kieferhöhle  im  mittlem  Nasengange  versucht,  und  durch  die  gewonnene 
Oeffnung  konnte  der  Kranke  die  Höhle  selbst  ausspülen.  Neuerdings  hatte 
Rethy  im  untern  Nasengange  mit  der  Resektion  des  vordem  Endes  der 
untern  Muscliol    eine    grössere  Oeffnung    der  Kieferhöhle    mit  dem  Meissel 
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bereitet.  Bayer  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1899)  hatte  empfohlen,  die 
Oeffnung  der  Kieferhöhle  mit  einem  gebogenen  Galvanokauter  zu  dilatieren. 
Die  Eröffnung  der  Kieferhöhle  im  mittlem  Nasengange  hatte  Siebenmaun 
besprochen  in  der  Versammlung  süddeutscher  Laryngologen  in  Heidelberg 
1899.  Er  hatte  in  sechs  Fällen  die  mediale  Wand  der  Kieferhöhle  im 
mittlem  Nasengange  mit  dem  kleineu  Finger  durchbrochen  und  die  fetzigen 
Ränder  der  so  gewonnenen  Oeffnung  mit  kalter  Schlinge,  scharfer  Zange, 
scharfem  Löffel  oder  Sichelmesser  entfernt.  .  In  der  Diskussion  hatte 
Fischenich  einzuwenden,  dass  die  Eröffnung  der  Kieferhöhle  mit  dem 
kleinen  Finger  doch  nur  in  einer  verschwindenden  Anzahl  von  Fällen  mög- 
lich ist.  Seifert  bemerkt,  dass  der  Arzt  sich  leicht  eine  Infektion  zu- 
ziehen kann.  Jens  hatte  wiederholt  vom  mittlem  Nasengang  die  Kiefer- 
höhle eröffnet;  aber  nicht  mit  dem  Finger,  sondern  mit  gebogenen  Messern 
führt  er  zwei  Schnitte  nach  vom  und  nimmt  das  entsprechende  Gewebs- 
stück  mit  einer  gebogenen  Zange  weg.  Killian  macht  aufmerksam,  dass 
schon  im  Jahre  1869  Wagner  in  einem  Falle  die  Kieferhöhle  mit  dem 
kleinen  Finger  vom  mittlem  Nasengange  aus  eröffnet  hat.  Sehr  bequem 
kann  sein  Sichelmesser  in  die  natürliche  oder  künstliche  Oeffnung  der 
Kieferhöhle  im  mittlem  Nasengang  eingeführt  werden. 

Figur  1. 


Dilatationstroikart. 

Emmenegger  (üeber  die  Operation  der  eitrigen  Sinuitis  maxillaris 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  supraturbinalen  Resektion  [Sieben- 
mann]. Basel.  1900)  bespricht  ausführlich  die  Sieben  mann 'sehe  Me- 
thode. Er  bemerkt,  dass  es  manchmal  nothwendig  ist,  zuerst  mit  einem 
scharfen  Löffel  die  Wand  durchzustossen  und  dann  die  Oeffnung  mit  dem 
Finger  nach  vorn  und  rückwärts  zu  erweitern,  so  dass  dieselbe  eine  Höhe 
von  1,5  cm  und  eine  Länge  von  3 — 4  cm  erreicht.  Wo  der  Finger  nicht 
einzuführen  ist,  kommt  der  scharfe  Löffel  zur  Anwendung.  Er  macht  auf- 
merksam auf  die  Schonung  des  Gebietes  des  Ductus  naso-lacrimalis  bei 
Anwendung  des  scharfen  Löffels  und  des  Sichelmessers.  Die  Fetzen  der 
Ränder  werden  mit  der  Hartmann 'sehen  Zange  entfernt  und  die  Kiefer- 
höhle wird  durch  die  so  gewonnene  Oeffnung  mit  dem  Finger  austastiert. 
Er  berichtet  über  zehn  Fälle,  in  denen  die  Siebenmann'sche  Methode 
ausgeführt  wurde;  in  einzelnen  Fällen,  wo  die  mediale  Wand  mit  dem 
Finger  nicht  durchzustossen  war,  ging  die  Resektion  der  mittlem  Muschel 
und  die  Durchbrechung  mit  dem  scharfen  Löffel  voran. 
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Auf  die  Eröffnung  der  Kieferhöhle  vom  mittlem  Nasengang  aus  lenkte 
schon  Zuckerkandl  die  Aufmerksamkeit.  Unsre  Erfahrungen  können  von 
den  endonasalen  Eingriffen  schöne  Resultate  verzeichnen,  und  wir  gaben 
immer  den  Vorzug  dieser  Richtung,  wo  kein  andrer  Eingriff  .am 
Platze  war. 

Figur  2. 
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Sagittalschnitt.  Die  Hyghnorshöble  mit  ihrer  medialen  Wand  ist  entfernt,  man 
sieht  gut  die  Ausdehnung  des  mittleren  Nasenganges,  sf  Stirnhöhle,  dnf  Ductus 
nasofrontalis,  cea  vordere  Siebbeinzellen,  cep  hintere  Siebbeinzelle,  cm  mittlere 
Muschel,  ihre  laterale  Fläche,  ci  untere  Muschel,  ici  Insertionslinie  der  unteren 
Muschel,  mm  mittlerer  Nasengang,  mi  unterer  Nasengang,  ss  Keilbeinhöhle. 

Ich  habe  mich  mit  der  Frage  der  Eröffnung  der  Kieferhöhle  vom 
mittlem  Nasengang  aus  beschäftigt.  Die  anatomischen  Verhältnisse  des 
mittlem  Nasengangs  ennöglichen  leicht  die  Durchbrechung  der  medialen 
Kieferhöhlen  wand.  Ich  habe  das  Vorgehen  Sieben  mann 's,  mit  dem  kleinen 
Finger  die  Kioferhöhlenwand  zu  durchstossen,    für    keinen  glücklichen  Ge- 
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danken  gehalten.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass,  wenige  Stellen  aus- 
genommen, die  mediale  Kieferhöhlenwand  so  schwach  und  dünn  ist,  dass 
sie  mit  dem  kleinen  Finger  durchbrochen  werden  kann,  aber  das  Vorgehen 
ist  kein  chirurgisches,  und  dann  kann  man  den  kleinen  Finger  nur  in  einer 
sehr  kleinen  Zahl  der  Fälle  zu  diesem  Zwecke  benutzen  und  zur  medialen 
Kieferhöhlenwand  führen.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  einen  Troikart 
konstruiert,  welcher  nach  der  Durchbrechung  ohne  grössern  Widerstand 
die  Oeffnung  2  cm    zu    erweitern    im  stände  ist,    mit   einem  Worte    einen 

Figur  3. 


om 


cm 


Sagittalschnitt.  Die  Kieferhöhle  ist  von  aussen  geöffnet,  aus  ihrer  medialen  Wand 
ist  der  zwischen  den  Insertionslinien  der  unteren  und  mittleren  Muschel  befind- 
liche Teil  entfernt  (r).  sm  mediale  Wand  der  Kieferhöhle,  ici  Insertionslinie  der 
unteren  Muschel,  om  Borste  durch  das  Ostium  maxillare  geführt,  cm  mittlere 
Muschel,  mit  ihrer  lateralen  Fläche,  sm*  mediale  Wand  der  Kieferhöhle  mit  der 
Insertionslinie  der  mittleren  Muschel. 

Dilatationstroikart.  Dieses  Instrument  zeigt  die  Fig.  1  in  der  Hälfte 
seiner  Grösse,  geschlossen  als  Troikart  zum  Einstechen.  Der  Troikart  be- 
steht aus  zwei  Teilen  und  hangt  mit  einer  Pinzette  zusammen,  welche  die 
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Erweiterung  erwirkt.  Die  ganze  Länge  des  Di latationstroikart  beträgt  21  cm. 
Dort,  wo  die  beiden  schlanken  Teile  des  Troikart  sich  kreuzend  in  die 
Branchen  der  Pinzette  übergeben,  an  der  Stelle  der  Kreuzung,  sind  diese 
Teile  breiter  und  etwas  vertieft  zur  Aufnahme  des  Daumens  während  des 
Einstechens.  Das  Instrument  kann  bequem  gefasst  und  in  den  mittlem 
Nasengang  geführt  werden,  und  dort,  von  dem  vordem  Ende  der  mittlem 
Muschel  1  cm  entfernt,  kann  der  Einstich  ausgeführt  werden.  Nach  dem 
Einstich,  welcher  nur  knapp  oberhalb  der  Insertionslinie  der  untern  Muschel 
eine  härtere  Knochenwand  berührt,  wird  der  Troikart  ein  wenig  zurück- 
gezogen und  die  Branchen  der  Pinzette  zusammengedrückt.  Die  so  leicht, 
ohne  besondem  Widerstand  erwirkte  Erweiterung  der  Oeffnung  beträgt 
2  cm  in  der  medialen  Kieferhöhlen  wand.  Diese  breite  Oeffnung  genü^ 
reichlich  zur  Ausspülung  und  zur  Tamponade  der  Kieferhöhle.  Mit  der 
Entfernimg  der  Ränder  der  Oeffnung  mittelst  einer  Hartmann 'sehen  oder 
stellbaren  Mieses'schen  Zange  ist  die  mediale  Kieferhöhlenwand  zwischen 
der  untern  und  mittlem  Muschel  abgetragen. 

Zwischen  der  untern  und  mittlem  Muschel  ist  die  mediale  Kiefer- 
höhlenwand 1,5  cm  hoch  und  3—  4  cm  lang.  Die  Fig.  2  zeigt  einen  Sa- 
gittalschnitt  in  natürlicher  Grösse.  Der  Schnitt  ging  knapp  vor  der  me- 
dialen Kieferliöhlenwand  und  man  sieht  die  Insertionslinien  der  untern  und 
mittlem  Muschel  und  zwischen  ihnen  das  Gebiet,  wo  der  Einstich  und  die 
Erweiterung  geschieht. 

Die  Eig.  3  zeigt  die  Kieferhöhle  von  aussen  geöffnet  in  einem  SagitUil- 
schnitt.  Aus  der  medialen  Kieferhöhlenwand  zwischen  den  Insertionslinien 
der  untern  und  mittlem  Muschel  ist  das  ganze  Gebiet  reseziert  worden. 

Die  Fig.  4  zeigt  in  einem  (»luerschnitt  die  mediale  Wand  der  Kiefer- 
höhle und  im  vordersten  Teile  den  Tränengang. 

Ich  habe  bisher  in  o  Fällen  mein  Instrument  benutzt  und  leicht,  bei 
kaum  fühlbarem  Widerstand,  die  mediale  Kieferhöhlenwand  durchstochen 
und  erweitert.  Durch  die  grosse  Oeffnung  konnte  man  becjuem  die  Kiefer- 
höhle mit  Dermatolgaze  austamponieren  und  die  Behandlung  mit  Erfolg 
ausführen.  Die  anatomischen  Verhältnisse  erlauben  die  leichte  und  gefahr- 
lose Ausführung  dieser  Methode,  die  Durchbrechung  und  die  Erweiterung 
der  dünnen,  medialen  Kieferhöhlenwand  begegnet  keinem  besondern  Wider- 
stand, die  völlige  Entfernung  der  medialen  Wand  zwischen  den  zwei 
Muscheln  ist  auch  leicht  auszuführen,  nur  zwei  Richtungen  sind  es,  die  in 
Betracht  kommen,  nach  vorn  das  Gebiet  des  Tränengangs  und  nach  oben 
die  Augenhöhle.  Beide  Gebiete  aber  fallen  nicht  in  den  Kreis  des  Ein- 
griffs. Der  Dilatationstroikart  berührt  in  der  Gegend  des  mittlem  Drittels 
der  mittlem  Muschel  sowohl  beim  Einstich  als  auch  bei  der  Erweitermig 
weder  den  Tränengang  noch  die  Augenhöhle,  ausserdem  macht  uns  ein 
eventueller  grösserer  Widerstand  aufmerksam  auf  die  Einstellung  der  Er- 
weiterung. 

Unter  den  radikalen  Eingriffen  wird  bei  der  Caldwell-Luc'schen  Me- 
thode der  untere  Teil  der  medialen  Kieferhöhlenwand  mit  dem  entsprechen- 
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Figur  4. 


Querschnitt.  Ks  ist  im  Querschnitt  die  mediale  Kieferhöhlenwand  und  vorne  der 
Ductus  nasolacrimalis  zu  sehen,  s  Scheidewand,  cm  mittlere  Muschel,  cm*  mittlere 
Muschel  mit  Knochenblase,  dnl  Thränengang,  sm  Kieferhöhle,  es  obere  Muschel, 
ss  Keilbeinhöhle,  *  Scheidewand  zwischen  Kieferhöhle  und  Keilbeinhöhle,  ci  Ca- 
rotis interna* 
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den  Teil  der  untern  Muschel  entfernt,  während  Gerber  die  Muschel  schont 
und  die  Gegenöifnung  im  Gebiete  des  mittlem  Nasenganges  herbeiführt. 
Die  bei  diesen  radikalen  Verfahren  gemachten  grossen  OeflFnungen  an  der 
medialen  Kieferhöhlenwand  entsprechen  dem  Wesen  sogar  nach  der  Gerb  er- 
sehen Methode  auch  dem  Orte  genau,  was  Siebenmann  und  ich  an  der 
medialen  Kieferhöhlenwand  endonasal  erreichen.  Der  eigentliche- Zweck, 
den  wir  erstreben,  besteht  daher  darin,  dass  wir  mit  der  Entfernung  der 
medialen  Kieferhöhlenwand  vom  mittlem  Nasengange  aus  eine  grosse,  endo- 
nasale  Oeflfnung  der  Kieferhöhle  leicht  zu  sichern  im  stände  sind,  und  so- 
mit die  Ausspülung,  die  Tamponade  u.  s.  w.,  ferner  die  Selbstbehandlung 
des  Kranken  leicht  ausführbar  machen  können.  In  jenen  Fällen,  wo 
die  pathologischen  Verändemngen  der  Kieferhöhle  die  radikale  Ausräu- 
mung der  Kieferhöhle  notwendig  machen,  steht  auch  dem  nichts  im  Wege, 
dass  die  Kieferhöhle  von  der  Fossa  canina  aus  ausgeräumt  und  wieder  ver- 
schlossen werde.  In  solchen  Fällen  würde  in  umgekehrter  Reihenfolge  in 
zwei  Eingriffen  und  Zeitpunkten  die  Gerber'sche  Methode  als  Endresultat 
zur  Anwendung^^kommen. 

In  der  Ueberzeugung,  dass  die  Entfernung  der  medialen  Kiefer- 
höhlenwand vom  mittlem  Nasengang  aus  in  vielen  Fällen  von  Erfolg  be- 
gleitet ist  und  die  grössere  radikale  Ausräumung  der  Kieferhöhle  ver- 
mieden werden  kann,  lenke  ich  die  Aufmerksamkeit  der  Fachkollegen  auf 
diese  Methode  und  auf  den  von  mir  angewendeten  Dilatationstroikart.  i) 


1)  Das  Instrument  ist  zu  beziehen   vom  Instrumenten fabrikanten  Garai    in 
Budapest,  Franziskanerbasar. 
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(Aus  der  laryngologischen  Spitalsabteilung  des  Prof.  Pi  eniazek 

in  Krakau) 

Zur  Diagnose  des  Aortenaneurysma. 

Vou 

Dr.  Franz  Nowotny,  Assistenten  der  Abteilung. 


Die  Diagnose  des  Aneurysma  der  Aorta  bietet  gewöhnlich  in  den  ersten 
Stadien  der  Krankheit  gegenwärtig  keine  Schwierigkeit.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  sind  wir  nicht  nur  im  stände,  dieses  Leiden  zu  erkennen,  son- 
dern auch  den  Sitz,  die  Form  und  Grösse  des  Tumors  zu  beschreiben. 

Ist  der  Tumor  noch  sehr  klein,  dann  ruft  er  in  den  meisten  Fällen 
keine  Beschwerden  hervor,  falls  aber  welche  auftreten,  dann  wendet  sich 
der  Patient  öfters  nicht  an  einen  Internisten,  sondern  an  einen  Lary ngo- 
logen. In  diesem  Stadium  der  Krankheit  ergibt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
die  Auskultation  und  die  Perkussion  keine  positiven  Resultate.  Als  die 
ersten  Symptome  werden  öfters  folgende  wahrgenommen:  massige,  jedoch 
kontinuierliche  Dyspnoe,  Stimmbandlähmungen,  stechender,  durchdringender 
Schmerz  in  der  Brusthöhle,  welcher  in  der  Gegend  des  untern  Schulter- 
blattwinkels auftritt.  Die  Atmungsbeschwerden  werden  entweder  durch  die 
Verengung  der  Luftröhre  gleich  oberhalb  der  Bifurkation  oder  durch  die 
Verengung  der  Bronchien,  und  zwar  gewöhnlich  des  linken  Bronchus,  ver- 
ursacht. 

Diese  letzteren  Symptome,  sowie  auch  die  Erscheinungen  der  Stimm- 
bandlähmung hängen  nicht  von  der  Grösse  der  Geschwulst,  sondern  haupt- 
sächlich von  ihrer  Lage  ab.  So  verursacht  schon  ein  kleines  Aneurysma, 
welches  sich  au  der  konkaven  Seite  des  Aortenbogens  oder  an  der  hintern 
Aortenwand  bildet,  viel  leichter  eine  Kompression  der  Luftröhre  oder  des 
linken  Bronchus,  sowie  eine  eventuelle  Lähmung  des  linken  Stimmbandes, 
als  ein  grosses  Aneurysma,  welches  sich  auf  der  rechten  Seite  der  Aorta 
ascendens  oder  auf  der  linken,  vordem  Wand,  somit  auf  der  konvexen  Seite 
des  untern  Teils  des  Arcus  ausbildet. 

Meistens  ruft  ein  Aneurysma  eine  Vorwölbung  der  vordem  und  der 
linken  Wand  der  Trachea  hervor,  seltener  wird  die  vordere  Wand  allein 
vorgewölbt;    hingegen    kommt  eine  Vorwölbung    der  rechten  und  zugleich 
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auch  der  vordem  Luftröhren  wand  meistens  bei  Aneurysoaa  der  Arteria 
anonyma  und  nur  ausnahmsweise  bei  Aortenaneurysmen  vor. 

Die  Vorwölbung  der  rechten  Luftröhren  wand  gehört  hier  überhaupt  zu 
den  Seltenheiten. 

Jedes  dieser  Symptome  verhiift  uns  zur  leichtem  Diagnostizierung  des 
Aneurysma,  jedoch  schliesst  das  Fehlen  eines  solchen  das  Vorhandensein 
des  Leidens  nicht  aus. 

Einen  wichtigen  Anhaltspunkt  bei  der  Diflferentialdiagnose  des  An- 
eurysma zum  Unterschiede  von  andern  Med iastinalgesch Wülsten  bietet  uns 
die  Konstatieinmg  einer  zeitweise  auftretenden  Stimmband lähmung,  sowie 
auch  das  Auftreten  zeitweiliger  Atembeschwerden. 

Unter  dem  Einflüsse  eines  erhöhten  Blutandranges  kann  es  in  einer 
verhältnismässig  kurzen  Zeit  zu  einer  Erweiterung  des  in  einem  gewissen 
Grade  elastischen  Aneurysmas  kommen;  vermindert  sich  der  Blutandrang 
oder  bilden  sich  im  Aneurysmasacke  kompakte  Blutcoagula,  was  auf  die 
Verminderung  des  ümfanges  des  Aneurysmasackes  Einfluss  hat,  oder  kommt 
es  zu  einer  Verändemng  der  Lage  des  Sackes,  dann  können  sowohl  die 
Verengerung  der  Luftröhre  als  auch  die  Stimmbandlähmnng  abnehmen  und 
verschwinden. 

Die  vorübergehende  Lähmung  des  Stimmbandes,  welche  nach  Gross- 
mann als  ein  wichtiges  diagnostisches  Moment  bezeichnet  wurde,  kann 
man  auf  obige  Weise  durch  verschiedene  Anfüllung  des  Aneurysmasackes 
mit  Blut  erklären.  Die  hier  und  da  auftretenden  Atembeschwerden,  welche 
als  Folge  von  dem  Glottiskrampf  angesehen  werden,  und  die  zuckenden 
Bewegungen  der  Stimmbänder  (Gerhardt)  können  in  gänzlicher  Erman- 
gelung von  Beschreibungen  ähnlicher  Fälle  bei  der  Diagnostiziemng  des 
Aneurysma  nicht  in  Rechnung  gezogen  werden. 

Eine  sehr  grosse  Erleichterung  in  der  Diagnose  der  Krankheit  bietet 
uns  die  Anwendung  der  Röntgenstrahlen;  durch  dieselben  entdeckt  man 
vor  allem  das  Vorhandensein  der  Geschwulst;  weiter  können  wir  bei  ge- 
nauer Beobachtung  der  Bewegungen  des  Schattens  auf  der  Platte  das  An- 
eurysma von  andern  Geschwülsten  gut  unterscheiden. 

Trotz  all  der  zu  Gebote  stehenden  Mittel  kommt  in  der  Praxis  eine 
Anzahl  von  Fällen  vor,  wo  die  Diagnose  entweder  unsicher  oder  ganz  un- 
möglich ist. 

Durch  meinen  Chef,  Professor  Dr.  von  Pieniazek,  hierzu  ermuntert, 
erlaube  ich  mir  zwei  Fälle  von  Aortenaneurysma,  von  denen  der  eine 
erst  durch  die  Nekroskopie  genau  eruiert  ist,  zur  Kenntnis  meiner  Kollegen 
zu  bringen,  da  ich  der  Meinung  bin,  dass  grade  die  Veröflfentlichung 
solcher,  im  Anfang  noch  unklaren  Krankheitsfälle  zur  Erreichung  positiver 
Daten  bezüglich  der  einzuschlagenden  Behandlungsmethode  beitragen 
kann  und  dadurch  die  Anzahl  der  nicht  erkannten  Fälle  wesentlich  ver- 
ringert wird,  was  doch  der  tindzweck  ist,  den  wir  uns  jedenfalls  vor 
Augen  halten,  und  hierzu  unser  bestes  Wissen  und  Können  einsetzen 
müssen. 
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I.  Maria  G.,  24  Jahre  alt,  Stubenmädchen  aus  Tarnow,  wurde  ins  Spital  am 
19.  7.  1901  aufgenommen.  Ihre  Eltern  leben;  die  Mutter,  eine  Frau  von  50  Jahren, 
soll  oft  an  Kopfschmerxen  und  Erbrechen  leiden,  bezüglich  des  Vaters  weiss  die 
Patientin  nichts  anzugeben.  Von  den  sechs  Kindern  ist  eins  im  fünften  Lebens- 
jahre gestorben,  die  andern  erfreuen  sich  einer  guten  Gesundheit.  Die  Kranke  hat 
in  ihrem  zehnten  Lebensjahre  eine  nicht  näher  definierte  Krankheit  durchgemacht, 
vor  drei  Jahren  an  Geschwüren  des  linken  Unterschenkels  gelitten,  welches  Leiden 
nach  einer  2Y2naoßatlichen  ärztlichen  Behandlung  geheilt  wurde.  Des  Genusses 
geistiger  Getränke  soll  sie  sich  ganz  enthalten  haben  und  an  Lues  soll  sie  nicht 
krank  gewesen  sein.  Im  Monat  Januar  1901  vergiftete  sich  die  Patientin  mit  Phos- 
phorzündhölzchen;  ins  Spital  transportiert,  yerblieb  sie  drei  Tage  im  bewusstlosen 
Zustande  und  wurde  nach  fünfwöchentlicher  Behandlung  als  geheilt  entlassen. 
Seit  dieser  Zeit  klagte  die  Kranke  über  undefinierbare  Schmerzen  in  der  Brust- 
höhle, und  zwar  auf  der  rechten  Seite  des  Brustbeins.  Die  Atmungsbeschwerden, 
mit  welchen  sich  die  Patientin  bei  uns  einfand  und  welche  immer  stärker  wurden, 
sollten  schon  drei  Wochen  gedauert  haben. 

Status  praesens:  Haut  anämisch,  Panniculus  adiposus  gut  entwickelt, 
Knochen  normal,  an  der  Haut  des  linken  Unterschenkels  mehrere  Narben,  manche 
irregulär,  andre  radial. 

Lungen:  Der  Perkussionsschall  beiderseits  vorn  und  rückwärts  hell,  das 
Atmungsgeräusch  vesikulär,  aber  schwach,  und  besonders  rechterseits  vorn  und 
rückwärts  bedeutend  abgeschwächt.  Stenosengeräusch  deutlich.  Herzdämpfung 
nicht  vergrössert,  in  der  Gegend  der  Basis  cordis  keine  Dämpfung,  auch  keine 
Pulsation.  Die  Herztöne  rein,  die  Herzaktion  regelmässig,  Zahl  120. 

Dyspnoe  und  Stenosengeräuscb  sowohl  beim  Ein-  wie  auch  beim  Ausatmen 
gleich  stark. 

Pharynx,  Larynx  normal.  Die  Untersuchung  der  Luftröhre  ergab :  Im  obern 
Teile  ganz  normal,  die  Trachealknorpel  sichtbar;  erst  über  der  Bifurkation  be- 
merkt man  einen  wallnussgrossen,  nicht  pulsierenden  Tumor,  welcher  die  rechte 
und  zum  Teil  die  vordere  Wand  einnimmt.  Die  Form  des  Tumors  ist  oval,  seine 
Oberfläche  ganz  glatt  und  lebhaft  rot  gefärbt;  im  Gebiete  des  Tumors  sind  die 
Knorpelringe  unsichtbar.  Der  Tumor  verengt  bedeutend  das  Lumen  der  Luftröhre, 
so  dass  nur  eine  sehr  enge,  halbmondförmige,  zwischen  dem  Tumor  und  der  linken 
Trachealwand  sich  befindende  OefTnung  sichtbar  ist.  Die  Röntgenoskopie  musste 
wegen  Funktionsstörung  des  Akkumulators  leider  unterbleiben. 

Unsre  allerwahrscheinlichste  Diagnose  lautete  dahin:  eine  verkäste,  die  Luft- 
röhre durchbrechende  Drüse. 

Zufolge  bedeutender  Atmungsbeschwerden  wurde  sofort  die  Tracheotomie 
vorgenommen  (Prof.  Pieniazek),  und  zwar  die  Tracheotomia  inferior.  Mittels 
des  in  die  Luftröhre  eingeführten  Tracheoskops  wurde  derselbe  Befund  wie  im 
Spiegel  konstatiert;  der  Tumor  lässt  sich  seitwärts  verschieben.  Mit  einem  langen 
Bronchoskop  passiert  man  die  ganze  verengte  Stelle  und  gelangt  leicht  zu  den 
beiden  Bronchien.  Das  Aussehen  des  linken  Bronchus  sowie  der  Eingang  zu  dem- 
selben ist  normal,  hingegen  ist  der  Eingang  zum  rechten  durch  den  Tumor  ganz 
verdeckt,  die  Schleimhaut  gerötet  und  geschwollen.  Nach  der  Einführung  des 
Tubus  in  den  rechten  Bronchus  wurde  ein  gutes  Atemgeräusch  auf  derselben  Seite 
konstatiert,  ein  Beweis,  dass  die  Verengung  nur  in  der  Trachea  lag  und  sich  auf 
den  Bronchus  nicht  ausbreitete. 

Es  wurde  eine  lange,   elastische,    bis  zur  Bifurkation  reichende,  somit  über 
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die  verengte  Stelle  hinaasgehende  Kanüle  von  Pieniazek  eingeführt.  Die  Atem- 
beschwerden verringerten  sich  dadurch  bedeutend,  wenngleich  das  Atmen  infolge 
der  Annäherung  des  Kanülenendes  an  die  Bifurkation  nicht  gänzlich  erleichtert 
werden  konnte. 

Im  Laufe  der  ersten  zwei  Tage  waren  wir  genötigt,  wegen  erhöhter  Atem- 
beschwerden die  Kanüle  einigemal  täglich  zu  wechseln,  wir  erweiterten  auch  den 
Eingang  zum  rechten  Bronchus  mittels  elastischer  Sonden.  Kurz  nach  jedem  Ka- 
nülenwechsel war  immer  ein  besseres  Atmen  zu  konstatieren,  trotzdem  war  der  At- 
mungsunterschied der  beiden  Lungen  ziemlich  bedeutend. 

Ich  muss  noch  erwähnen,  dass  einen  Tag  nach  der  Operation  ein  massiges 
Oedem  der  Augenlider,  welches  drei  Tage  andauerte,  zum  Vorschein  kam  und 
wahrscheinlich  durch  die  länger  dauernde  Untersuchung  bei  Rose 'scher Lage  (mit 
herabhängendem  Kopfe)  verursacht  wurde.  Die  Körperwärme  war  nicht  erhöht,  der 
Puls  variierte  zwischen  120  und  132  Schlägen. 

Die  Inspektion  mit  dem  Tracheoskop  ergab  am  21.  Juli  folgenden  Befund: 
Der  Tumor  erscheint  in  derselben  Grösse  wie  früher,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
dass  dieOberfläche  desselben  nicht  mehr  lebhaft  gerötet,  wie  bei  der  ersten  Unter- 
suchung, sondern  braunschwarz,  uneben,  bedeckt  mit  Resten  nekrotischer  Schleim- 
haut, die  bei  der  Respiration  flottieren,  gefunden  wurde.  Die  Einführung  des 
Tracheoskops  verursachte  jetzt  einige  Schwierigkeiten.  Die  flottierenden  Flocken 
wurden  teils  mit  der  Kürette  und  teilweise  mit  einer  scharfen  Trachealpinzette  ent- 
fernt, zugleich  die  Oberfläche  desTumors  mit  einer  Ringkürotte  ausgelöffelt  (Prof. 
Pieniazek). 

Am  24.  Juli  habe  ich  (nach  Abreise  dos  Prof.  Pieniaziek)  dasselbe  Ver- 
fahren wiederholt;  das  Lumen  der  Trachea  erweiterte  sich  so,  dass  das  Atmungs- 
geräusch auf  beiden  Seiten  fast  gleich  wurde,  und  ich  war  in  der  Lage,  statt  einer 
langen,  elastischen,  eine  kurze,  gewöhnliche  Kanüle  einzuführen.  In  der  Meinung, 
dass  unsere  Diagnose  einer  durchbrechenden  Lymphdrüse  die  richtige  war,  hofl'ten 
wir  durch  unsere  Prozedur,  und  zwar  durch  das  Auslöff'eln  die  Entleerung  des 
Drüsensequesters  zu  beschleunigen.  Vom  24.  bis  zum  27.  Juli  trug  die  Kranke 
eine  gewöhnliche,  somit  kurze  Neusilberkanüle;  das  Atemgeräusoh  verblieb  auf 
beiden  Seiten  gleich  stark,  die  Kranke  fühlte  sich  viel  gesunder  und  bewegte  sich 
tagsüber  im  Freien.  Am  30.,  abends,  nahm  die  Dyspnoe  wiederum  zu,  die  Kranke 
atmete  die  ganze  Nacht  schwer,  des  Morgens  nahmen  die  Athembesch werden  be- 
deutend zu.  Um  Y28  Uhr  morgens  wurde  ich  zur  Patientin  gerufen,  welche  ich 
in  höchster  Erstickungsgefahr  und  fast  bewusstlos  fand.  Nachdem  dieselbe  auf 
den  Operationstisch  gelegt  war,  kam  es  im  selben  Augenblick  durch  die  Kanüle 
zu  einer  kolossalen  Blutung,  der  die  Kranke  in  einigen  Sekunden  erlag. 

Sectionsbefund  (Prof.  Dr.  Ciechanowski):  Structur- Ernährung  gut, 
Haut,  sowie  die  Schleimhäute  und  alle  Organe  sehr  blass.  Das  Unterhautgewebe 
ohne  Veränderungen. 

Lungen,  rechterseits:  im  oberen  Teile  des  Lobus  inferior  ein  verkäster  Knoten, 
von  der  Grösse  einer  Fisole,  bindegewebig  eingekapselt.  Das  sehr  blasse  Parenchym 
beider  Lungen  enthält  besonders  in  den  unteren  hinteren  Partieen  viele  peribron- 
chiale, tiefschwarze,  scharf  umgrenzte,  über  die  Durchschnittsfläche  etwas  hervor- 
stehende Herde,  aus  denen  bei  Druck  reines  Blut  hervorquillt.  Die  Luftröhrenäste 
enthalten  viel  flüssiges  Blut,  sowie  frische  Blutgerinnsel. 

Die  Bronchial-  und  Mediaslinaldrüsen  sichtlich  vergrössert,  anthrakös  ent- 
artet, grauröthlich  gefärbt,  durchleuchtend;  einige  enthalten  im  Parenchym  ver- 
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käste  Stellen»    Unter  dem  Bifurkationssporne  ein  Packet  vergrösserter,  hie  und  da 
durch  Kohlenablagerungen  schwarz  gefärbter,  harter,  fibromatös  entarteter  Drüsen. 

Der  Herzbeutel  enthält  etwas  seröse  Flüssigkeit,  das  Pericardium  normal,  das 
Herz  nicht  vergrössert,  der  Herzmuskel  braunrot  gefärbt,  kömig,  die  Koronar- 
arterien normal. 

An  der  hinteren  Wand  der  Aorta,  1 Y2  ^^  vor  dem  Abgange  der  Arteria  ano- 
nyma,  finden  wir  eine  erbsengrosse,  ins  Lumen  des  Aneurysma  führende  Oeffnung, 
in  deren  Umgebung  die  Wand  der  Aorta  auf  kronengrosser  Stelle  verdünnt  und 
tellerförmig  eingestülpt  ist.    Die  Intima  der  ganzen  Aorta  normal. 

Das  Aneurysma  erscheint  in  Form  eines  länglichen,  eigrossen  Sackes;  die 
Länge,  an  der  äusseren  Fläche  gemessen )  beträgt  6  cm,  die  Breite  4  cm.  Die  sehr 
dicke  Wand  des  Sackes,  welche  in  den  dünnsten  Stellen  beinahe  IY2  ^^  misst, 
besteht  aus  sehr  derbem,  fibrösem  Gewebe,  in  welchem  vereinzelte,  kleine,  von  den 
Kohlenablagerungen  schwarze  oder  gräuliche  Lymphdrüsen  sichtbar  sind.  Die 
Grenzen  dieser  Lymphdrüsen  verlieren  sich  unmerklich  in  dem  sie  schichtweise 
umgebenden  fibrösen  Gewebe.  Die  innere  Wand  des  Aneurysmasackes  ist  durch 
ein  altes,  schichtweise  abgelagertes  Blutgerinnsel  bedeckt.  Im  Ganzen  erscheint 
das  Gebilde  als  ein  grosses,  fibromatös  und  anthrakös  entartetes,  in  der  Mitte  eine 
ziemlich  kleine  Aneurysmahöhle  enthaltendes  Lymphdrüsenpacket.  Die  Höhle  des 
Aneurysmasackes  ist  haselnussgross,  nach  Entfernung  der  Blutgerinnsel  ist  sie 
walnussgross.  Das  Aneurysma  füllt  den  Raum  zwischen  der  hinteren  Wand  des 
Anfanges  des  Aortenbogens  und  der  rechten  und  vorderen  Wand  der  Luftröhre, 
sowie  des  rechten  Bronchus  aus. 

Von  der  Aneurysmahöhle  führt  eine  Oeffnung  in  die  Aorta,  zwei  andere  ver- 
schiedener Grösse  münden  in  die  Luftröhre.  Die  Verbindung  mit  der  Aorta  er- 
scheint, von  der  Aorta  aus  gesehen,  als  eine  erbsengrosse  Oeffnung,  deren  Um- 
gebung auf  beinahe  kronengrosser  Stelle  tellerförmig  eingestülpt  und  verdünnt  ist. 
Die  Oeffnung  liegt  an  der  hinteren  Wand  der  Aorta,  IV2  cm  vor  dem  Abgange  der 
Arteria  anonyma.  In  die  Luftröhre  führen  von  dem  Aneurysmasacke  zwei  Oeff- 
nungen;  die  eine  hellergrosse  liegt  an  der  vorderen  und  rechten  Wand  der  Luft- 
röhre, dicht  über  ihrer  Teilung,  die  zweite,  kleinere,  nur  für  eine  dünne  Sonde 
durchgängliche,  an  der  Uebergangsstelle  der  Luftröhre  zum  rechten  Bronchus. 
Ein  sich  ins  Lumen  der  Luftröhre  hineinwölbendes  Blutgerinnsel  füllt  die  grössere 
Oeffnung  ganz  aus  und  überdeckt  den  Eingang  zum  rechten  Bronchus.  Die  Ränder 
der  Oeffnung  sind  uneben,  zerfetzt,  in  der  Umgebung  der  Perforation  ist  die  rechte 
vordere  Wand  der  Luftröhre  gegen  das  Lumen  hereingewölbt. 

Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  lautete:  Aneurysm  aspurium  aortae  cum 
glandulis  lymphaticis  mediastini  concrelum,  subsequente  perforatione  ad  tracheam 
et  haemorrhagia  permagna.  Anaemia  acuta.  Nodus  caseosus  tuberculosus  inoapsu- 
latus  lobi  inferioris  pulmonis  dextri.    Aspiratio  sanguinis  ad  pulmones. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  der  Wand  des  Aneurysmasackes  wurden 
zwei  Stücke  herausgeschnitten :  das  eine  aus  der  gegenüber  der  Verbindung  mit  der 
Aorta  liegenden  Stelle  des  Aneurysmasackes,  das  andere  von  der  Stelle  der  Ver- 
bindung des  Sackes  mit  der  Aorta.  Die  beiden  Schnitte  enthielten  je  einen  halben 
Umfang  der  Wand  des  Sackes,  wurden  senkrecht  zur  Wand  und  durch  ihre  ganze 
Dicke  ausgeschnitten.  Die  Schnitte  wurden  in  2  proz.  Formalin,  dann  in  Alkohol 
gehärtet  und  in  Celloidin  eingebettet.  Die  15—20  /i  dicken  Schnitte  wurden  mit 
Hämatoxylin,  mit  der  van  Gieson 'sehen  und  mit  der  Methode  nach  TTnna- 
Täner  anf  elastische  Fasern  gefärbt. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Schnitte  von  der  mit  der  Aorta  nicht 
in  Verbindung  stehenden  Stelle  ergab:  Die  Wand  des  Aneurysmasackes  enthält 
fast  in  seiner  ganzen  Dicke  einzelne,  durch  Bindegewebsstränge  getrennte  Lymph- 
drüsen. Die  äusserste  Schichte  des  Sackes  bildet  nur  fibröses  Gewebe.  Die 
innerste  Schichte  besteht  aus  lymphoidem  Gewebe.  Dasselbe  (also  die  lymphoiden 
Zellen)  grenzt  teils  direkt  an  die  Höhle  (nämlich  an  die  die  Höhle  auskleidenden 
Blutgerinnsel),  teils  ist  es  nur  durch  eine  dünne  Bindegewebsschicht  Tom  Lumen 
des  Aneurysmasackes  getrennt.  Hie  und  da  finden  wir  in  dem  an  die  Aneurysma- 
höhle  angrenzenden  Lymphgewebe  ein  kleineres  oder  grösseres  Leukocyteninfiltrat. 
In  der  Bindegewebsschicht  fehlen  die  elastischen  und  die  Muskelfasern  gänzlich. 

In  den  Präparaten,  die  aus  der  Vereinigungsstelle  der  Aorta  mit  dem  Sacke 
entnommen  wurden,  sieht  man,  wie  die  elastischen  Schichten  der  Aortenwand  sich 
anfangs  in  den  Hals  des  Aneurysmasackes  umbiegen,  seine  Grenzen  aber  nicht 
überschreiten,  dann  rasch  sich  verdünnen  und  verschwinden,  sodass  sie  in  der 
Wand  des  Aneurysmasackes  nicht  ausfindig  gemacht  werden  können. 

Dass  in  diesem  Falle  die  Diagi\ose  schwer  war,  fällt  leicht  in  die 
Augen.  Die  Anamnese  ergab  das  Selbstmordattentat  mit  Phosphorzünd- 
hölzchen und  die  erst  seit  drei  Wochen  aufgetretene  Dyspuoe;  die 
physikalische  Untersuchung:  Anämie  der  Haut,  Narben  am  linken  Unter- 
schenkel, den  die  Dyspnoe  verursachenden  Tumor  in  der  Luftröhre  und 
einen  beschleunigten  Puls.  Im  Herzen  und  in  den  Lungen  waren  keine 
auskultatorischen  und  perkussorischen  Veränderungen  vorhanden  (abgesehen 
von  der  Abschwächung  der  Atmungsgeräusche,  die  der  Stenose  entsprach 
und  besonders  rechterseits  deutlich  auftrat).  Der  erste  Punkt  der  Anamnese, 
nämlich  der  Vergiftungsversuch  mit  Phosphorzündhölzchen,  schien  keine 
Wichtigkeit  für  die  Diagnose  zu  haben.  Die  Narben  am  Unterschenkel 
könnten  nur  dann  die  Diagnose  erleichtern,  wenn  wir  ihre  Herkunft  sicher 
feststellen  könnten;  ihre  luetische  Natur  nämlich,  zusammen  mit  der  Be- 
schleunigung des  Pulses,  ohne  etwaige  Veränderungen  im  Herzen,  würden 
wahrscheinlich  unsere  Aufmerksamkeit  auf  die  Aorta  gelenkt  haben.  Es 
fehlte  die  röntgenographische  Untersuchung,  die  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ausschlaggebend  ist.  Es  scheint  mir  aber,  dass  in  diesem  Falle  die 
Diflferenzierung  des  Tumors  als  Aneurysma  auf  Grund  der  allseitigen, 
charakteristischen  Pulsation  unmöglich  wäre,  da  diese  aus  den  folgenden 
Gründen  wahrscheinlich  ausgeblieben  sein  müsste:  1.  das  Aneurysma  war 
klein,  mit  dicken,  unelastischen  Wänden  versehen,  an  seiner  inneren  W-and 
noch  mit  einem  dicken,  festen,  sein  Lumen  verkleinernden  Blutgerinnsel 
bedeckt;  2.  es  hatte  nur  eine  enge  Kommunikation  mit  der  Aorta.  3.  Gegen 
die  Diagnose  eines  Aneuryma  sprach  auch  der  Umstand,  dass  der  tracheale 
Tumor  keine  Pulsation  zeigte. 

Vor  der  Tracheotomie  dachten  wir:  1.  an  eine  verkäste,  in  die  Luft- 
röhre durchbrechende  Lymphdrüse,  2.  an  eine  Mediastinalneubildung. 
3.  Aneurysma  aortae. 

Gegen  das  Aneurysma  sprach:  das  Alter,  die  Hineinwölbung  der 
rechten  Wand  der  Trachea,  in  welcher  Richtung  sich  das  Aneurysma  nur 
ausnahmsweise  entwickelt,    der  Mangel  der  Pulsation    am  Tumor    und  das 
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schnelle  Wachstum  des  Tumors.  Es  fehlte  auch  das  Cardarelli'sclie  Symp- 
tom und  die  Paralysis  nervi  recurrentis,  die  zwar  nicht  ausschlaggebend 
sind,  jedoch  eine  wichtige  Rolle  in  der  Diagnose  der  Aortenaneurymata 
spielen.  Für  das  Aneuryma  könnte  höchstens  nur  die  stabile  Puls- 
beschleunigung sprechen,  die  ohne  etwaige  nachweisbare  Veränderungen 
im  Herzen  fortbestand. 

Was  die  Neubildung  anbelangt,  so  waren  die  oben  angeführten  Symp- 
tome für  eine  solche  nicht  genug  beweisend. 

Als  eine  höchst  wahrscheinliche  musste  man  also  die  Diagnose  einer 
verkästen,  die  Trachea  komprimierenden  und  durchbrechenden  Bronchial- 
drüse annehmen. 

Die  mit  Tuberkelbazillen  infizierten  Drüsen  (meistens  trifft  man  das 
bei  Kindern)  vergrössern  sich  und  verschmelzen  zu  grossen  Packeten,  in- 
mitten welcher  es  zur  Verkäsung  und  zum  Zerfall  konmit.  Die  Ver- 
schmelzung der  vergrösserten  Drüsen  zu  grossen  Packeten  kann  zur  Kom- 
pression der  benachbarten  Hohlorgane  —  des  Oesophagus,  der  Bronchien, 
der  Venen  und  der  Pulmonalarterie  —  führen.  Verlötungen  der  Drüsen 
mit  etwa  nachfolgender  ülceration  und  Erweichung  oder  Secjuestierung  der 
Drüsen  bringen  andererseits  abnorme  Kommunikationen  zu  stände;  so 
können  die  Blutgefässe  (Lungenvenen,  Lungenarterien,  Vena  cava  superior) 
in  die  Bronchien  oder  Trachea  oder  in  den  Oesophagus  sich  eröffnen, 
oder  es  kann  zwischen  Oesophagus  und  Trachea  eine  Fistel  entstehen. 
Ebenso  wie  nach  Durchbruch  einer  Drüse  in  die  Luftröhre  kleinere 
käsige  Drüsenmassen  aspiriert  werden  können  und  tuberkulöse  Herde  in 
den  Lungen  erzeugen,  so  vermag  die  Loslösung  und  behinderte  Entleerung 
eines  grösseren  Drüsensequesters  zur  tötlichen  Stenose  der  Trachea  oder 
Glottis  zu  führen.  Von  den  Nerven  wird  besonders  der  Recurrens  durch 
Kompression  oder  vielleicht  mehr  durch  entzündliche  Veränderungen  in 
seiner  Funktion  gestört  (H.  Neumann,  Ueber  die  Bronchialdrüsentuber- 
kulose  und  ihre  Beziehung  zur  Tuberkulose  im  Kindesalter). 

Die  Diagnose  „einer  verkästen,  durchbrechenden  Drüse"  annehmend, 
mussten  wir  den  Folgen  der  Krankheit  vorbeugen.  Unsere  ganze  Auf- 
merksamkeit war  dahin  gelenkt,  den  drohenden  Durchbruch  zu  be. 
schleunigen,  indem  wir  hofften,  dass,  wenn  dies  nach  geschehener  Tracheo- 
tomie  unter  unseren  Augen  geschieht,  es  ohne  Gefahr  des  Suffokations- 
todes  ablaufen  wird.  Als  nun  die  am  21.  Juli  (zwei  Tage  nach  der 
Tracheotomie)  erfolgte  Untersuchung  ergab,  dass  die  Oberfläche  des  Tumors 
braunschwarz  gefärbt  und  mit  nekrotischen  Fetzen  belegt  war,  ging  Prof. 
Pieniazek  alsbald  zur  Auslöffelung,  um  unter  Kontrolle  des  Auges  die 
Entleerung  der  käsigen  Massen  zu  beschleunigen.  Nach  abermaligen  Aus- 
löffelung (drei  Tage  nach  der  ersteren)  erweiterte  sich  das  Lumen  der 
Trachea  um  so  viel,  dass  die  Kranke  mit  einer  gewöhnlicher  kurzen 
Kanüle  ganz  gut  atmen  konnte.  Es  schien,  dass  unsere  mutmassliche 
Diagnose  richtig  sei.  Erst  der  Verblutungstod  mit  nachfolgender  Sektion 
klärte  die  Sache  auf. 
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Die  braunschwarze,  durch  das  Tracheoskop  gesehene  Masse,  war  also 
ein  Blutgerinnsel,  das  nach  dem  Abfallen  der  unter  dem  Drucke  des 
langen  Tubus  nekrotisierten  Schleimhaut,  die  einzige  Grenze  zwischen  der 
Aneurysmahöhle  und  dem  Lumen  der  Luftröhre  bildete.  Die  Oi*sache, 
warum  das  Aneurysma  nicht  sofort  nach  dem  Ausschaben  des  in  der  Trachea 
sichtbaren  Tumors  durchbrach,  ist  zunächst  in  den  dicken  Lagen  der 
alten  Coagula  zu  suchen;  ausserdem  ist  zu  berücksichtigen,  dass  das 
Aneurysma  mit  der  Aorta  nur  mittels  einer  sehr  engen  Kommunikation  ver- 
bunden und  somit  der  Druck  im  Aneurysma  ein  kleiner  war. 

Wie  schon  erwähnt,  fand  man  bei  der  Sektion  ein  kleines  Aneurysma; 
die  Wand  desselben  bestand  aus  einzelnen  Lymphdrüsen,  die  inmitten  des 
fibromatös  entarteten,  sehr  harten,  schwielenartigen  Bindegewebes  eingebettet 
waren.  Der  Hohlraum  des  Sackes  war  teilweise  durch  feste  Blutgerinnsel 
erfüllt. 

Es  erübrigt  nur  noch  die  Frage,  wie  das  oben  geschilderte  Bild  ent- 
stand; ob  ursprünglich  ein  kleines,  wahres  Aortenaneurysma  sich  ent- 
wickelte, das  sich  den  Weg  zwischen  den  veränderten  Bronchialdrüsen 
bahnte  und  dann  in  das  Drüsen  packet  durchbrach,  wo  es  sich  weiter  ver- 
grösserte,  oder  ob  es  zuerst  zu  den  Veränderungen  in  den  Lymphdrüsen, 
d.  h.  zur  käsigen  Entartung  oder  anthrakösen  Erweichung  und  erst  dann 
zum  Durchbruche  in  das  Lumen  der  Aorta  kam,  wodurch  das  Aneurysma 
entstanden  ist. 

Für  die  erstere  Annahme  spricht  nur  das,  dass  ich  in  dem  lymphoiden 
Gewebe  der  Wand  des  Sackes  ausser  einer  keinen  Anthrakosis  keine  Ver- 
änderung finden  konnte.  Für  die  zweite  sprechen  aber  schon  ganz  ge- 
wichtige Gründe.  Ich  stelle  mir  die  Sache  so  vor:  als  primäre  Veränderung 
nehme  ich  die  Tuberkulose  der  rechten  Lunge  und  der  Bronchial drüsen 
an  (die  Sektion  ergab  in  einigen  Mediastinaldrüsen  vereinzelte  käsige 
Herde).  Der  tuberkulöse  Herd  in  den  Lungen  heilte  von  selbst  aus  und 
wurde  bindegewebig  eingekapselt;  in  der  Mitte  des  Drüsenpacketes  kam  es 
aber  zur  Verkäsuug,  an  der  Peripherie  zur  fibrösen  Entartung  mit  An- 
lötung an  die  Aorta.  Der  tuberkulöse  Prozess  ging  von  der  Drüse  auf  die 
mit  ihr  verwachsene  Aortenwand  über  und  rief  deren  Verdünnung  und 
Ausbuchtung  hervor,  bis  schliesslich  unter  dem  Blutdrucke  der  Durchbruch 
an  der  am  meisten  verdünnten  Stelle  der  Wand  erfolgte.  Das  Blut  unter- 
wühlte nachher  langsam  das  Lymphgewebe,  immer  weiter  ins  Zentrum  des 
Drüsenpacketes  vordringend;  dafür  spricht  der  direkte  Kontakt  des 
lympho.den  Gewebes  mit  dem  Biutstrome.  Derselbe  käsige  Herd  drang 
gleichzeitig  bis  an  die  Luftröhren  wand  vor.  Indem  sich  der  Blutdruck  in 
der  Richtung  des  kleinsten  Widerstandes  richtete,  verursachte  er  leicht  die 
Vorwölbung  der  Trachealwand,  ihre  Atrophie  und  endlich  den  Durchbruch. 
Die  vor  wenigen  Monaten  attentierte  Phosphorvergiftung  konnte  insofern 
den  Verlauf  der  Krankheit  beschleunigen,  als  sie  die  bekannten  Verände- 
rungen der  Aortenwand  hervorrief  und  so  die  Hervorwölbung  und  den 
Durch  bruch  dor  Aorten  wand  erleichterte. 
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• 
Die  Fehldiagnose  ist  sonach  erklärlich;  ein  so  kleines  Aneurysma 
(verum  oder  spurium),  das  noch  mit  Blutgerinnseln  ausgefüllt,  durch  eine 
dicke,  fibromatöse  Bindegewebswand  umgeben  wsir  und  mit  der  Aorta  nur 
mittels  einer  engen  Oeffnung  kommunizierte,  konnte  auch  keine  für  die 
grösseren  und  dünnwandigen  Aneurysmata  typischen  Symptome  hervorrufen. 

II.  J.  M.,  36  Jahre  alt,  Beamter  aus  Pasiazna.  Aufgenommen  am  22.  Fe- 
bruar 1902. 

Patient  ist  ledig,  die  Eltern  sind  im  vorgerückten  Alter  gestorben,  drei  Ge- 
schwister leben  und  sind  gesund.  Im  Jahre  1892  überstand  Patient  Lues,  unterzog 
sich  einer  antiluetischen  Kur  —  60  Einreibungen  von  üngu.  einer,  zu  3  g  — . 
Die  jetzigen  Beschwerden  worden  am  19.  April  1901  durch  einen  Erstickungs- 
anfall eingeleitet.  Der  Anfall  kam  ohne  Vorboten  und  dauerte  zwei  Wochen.  Wäh- 
rend der  Zeit  konnte  der  Kranke  nicht  liegen,  musste  in  sitzender  Stellung  bleiben. 
Nach  diesen  zwei  Wochen  trat  eine  Besserung  ein,  aber  massige  Dyspnoe  blieb 
stabil.  Im  Augost  1901  zwei  Erstickungsanfälle,  von  da  an  eine  ständige  Ver- 
schlimmerung. Wegen  Dyspnoe  ist  Patient  schon  seit  einigen  Monaten  aosser 
Dienst. 

Statos  praesens:  Ernährung  und  Struktur  got.  Grosse  Dyspnoe,  vorwie- 
gend beim  Ausatmen;  schon  kleine  physische  Bewegungen,  wie  das  Herumgehen 
im  Zimmer,  steigern  die  Atemnot  in  dem  Grade,  dass  es  scheint,  dass  dieTracheo- 
tomie  sofort  ausgeführt  werden  muss.  Beim  ruhigen  Verhalten  vermindert  sich  die 
Dyspnoe,  obwohl  sie  immer  gross  bleibt.  Beim  Hinüberbeugen  des  Kopfes  nach 
hinten  Erleichterung  der  Atembeschwerden,  was  auch  der  Kranke  deutlich  fühlt. 

Die  ünlcrsucliung  der  Lungen  ergab  links  vorn  eine  Dämpfung,  die  vom 
linken  Schlüsselbein  bis  zur  dritten  linken  Rippe  nach  abwärts  reicht  und  von  der 
Mitte  des  Brustbeins  nach  links  vierQoerfinger  breit  ist.  Sonst  ist  derPerkossions- 
scball  hell.  Im  Gebiete  der  Dämpfung  finden  wir  eine  leichte  Ausbuchtung  der 
Zwischenrippenräume.  Atmungsgeräusche  schwach  vesikulär,  das  Stenosengeräusch 
hörbar,  links  hinten  mittelblasige,  feuchte  und  trockne  Rasselgeräusche.  Herz- 
dämpfung nicht  vergrössert,  Töne  rein,  die  Herzaktion  normal.  Puls  88.  Tempe- 
ratur nicht  erhöht.  Der  Patient  leidet  an  einem  anfallsweise  auftretenden  Husten 
mit  bellendem  Klang  und  an  schwerem  Atem. 

Nase,  Pharynx  normal.  Kehlkopf  bei  der  Exploration  von  aussen  normal, 
das  Ol  iver-Cardarelli 'sehe  Symptom  deutlich  (Pulsation  fühlbar  am  Ring-  und 
Schildknorpel).  Die  Spiegeluntersuchung  ergab:  Kehlkopf  ohne  Veränderungen, 
die  Motilität  der  beiden  Stimmbänder  normal.  Die  Luftröhre  bis  an  den  untern 
Teil  frei,  die  linke  Wand  der  Luftröhre  ist  bis  in  die  Tiefe  gut  sichtbar,  an  ihr 
sind  die  Knorpel  gut  erkennbar,  die  rechte  Wand  weicht  nach  rechts  ab  und  ist 
deshalb  im  Kehlkopfspiegel  nicht  gut  zu  sehen.  Erst  mit  dem  Kill  i  an 'sehen 
Tracheoskop,  welches  dabei  eine  schiefe  Lage  von  oben  links  nach  unten  rechts 
einnimmt,  gelingt  es,  die  rechte  Wand  der  Luftröhre  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
zu  sehen;  dabei  bemerkt  man,  dass  dieselbe  an  der  untern  Grenze  rot  gefärbt  er- 
scheint und  in  das  Lumen  derTrachea  stark  vorspringt.  Dieses  Vorspringen  findet 
zum  Teil  auch  an  der  hintern  Wand  statt.  In  der  Höhe  dieses  Vorsprunges  ist 
das  Lumen  der  Trachea  höchstens  2—3  mm  breit,  oval,  schief  von  der  linken 
Seite  und  von  hinten  nach  rechts  und  vorn  gerichtet.  An  der  linken  Tracheal- 
wand  ist  besonders  unten  starke  Polsation  zu  bemerken.    Die  üntersuchong  mit- 
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tels  Röntgenstrahlen  ergab  einen  links  oben  am  und  neben  dem  Brustbeine  gela- 
gerten, deutlich  allseitig  pulsierenden  Tumor. 

Diagnose:  Aneurysma  arcus  aortae.  Der  Kranke  nahm  Kali  jodatum  20 
zu  300,  zwei  Löffel  täglich,   und  machte  Inhalationen  mit  2proz.  Natrium  bicarb. 

Vom  Tage  der  Aufnahme,  d.  i.  vom  22.  Februar,  bis  zum  8.  März  Status 
idem;  erst  am  8.  März  abends  fing  die  Dyspnoe  sich  zu  vergrössern  an,  früh  am 
9.  war  die  Dyspnoe  beim  Ein-  wie  beim  Ausatmen  so  gross,  dass  man  sofort  die 
Tracheotomie  (Tr.  superior)  ausführen  musste  (Prof.  Pieniazek).  Nach  Eröff- 
nung der  Trachea  wurde  dem  in  Rose 'scher  Lage  liegenden  Kranken  ein  Pie- 
niazek'seh  es  Tracheoskop  eingeführt;  die  Untersuchung  mittels  desselben  ergab: 
die  linke  undzumTeil  die  vordere  Wand  der  Luftröhre  ist  auf  einer  längern  Strecke 
in  das  Lumen  derselben  gleichmässig  hineingedrückt,  so  dass  sie  nur  schief  nach 
unten  und  rechts  verläuft,  ohne  eine  begrenzte  Vorwölbung  zu  bilden.  Die  rechte 
Wand,  und  zwar  ihr  hinterer  Teil,  springt  über  die  Bifurkation  vor  und  verdeckt 
dieselbe.  In  der  Verlängerung  der  Trachea  sieht  man,  wenn  man  die  rechte  Tra- 
cbealwand  mit  dem  Tracheoskop  etwas  nach  rechts  verdrängt,  den  rechten  Bron- 
chus; der  Eingang  zu  demselben  erscheint  beim  tiefern  Einführen  des  Tracheo- 
skops  normal  weit.  DenEingang  zum  linken  Bronchus  sieht  man  erst  bei  forziertem 
Verschieben  des  Tracheoskops  nach  links;  dieOeffnung  ist  linear,  unter  der  linken 
Wand  gänzlich  versteckt.  Die  linke  Wand  der  Trachea  ist  glatt,  liefrot,  die  rechte 
und  hintere  Wand  nur  wenig  gerötet.  An  der  linken  Wand  bemerkt  man  Pulsa- 
tion, welche  so  stark  ist,  dass  sie  sich  dem  eingeführten  Tracheoskop  mitteilt;  es 
pulsiert  auch  bedeutend  die  innere  Wand  des  linken  Bronchus.  Es  wurde  jetzt 
eine  lange,  elastische,  bis  zur  Bifurkation  reichende  Kanüle  eingeführt;  das  At- 
men war  gut,  auf  beiden  Seiten  gleichmässig,  die  Temperatur  nach  der  Opera- 
tion 38,2. 

10.  März.  Der  Kranke  wirft  schwer  den  austrocknenden  Schleim  aus,  wes- 
wegen auch  Steigerung  der  Atembeschwerden,    nach  den  Inhalationen  Besserung. 

11.  März.  Wiederum  Atembeschwerden;  nachdem  die  Kanüle  nicht  so  tief 
wie  früher  eingeführt  wurde,  Besserung. 

12.  März.  Tracheoskopische  Untersuchung:  An  der  rechten  Wand  der 
Trachea,  etwas  unter  ihrer  Mitte,  ein  flottierender  Flocken,  der  mit  einer  Pinzette 
entfernt  wurde.  Einführung  einer  langen  Kanüle,  aber  nicht  so  tief  wie  das  erste 
Mal.  Die  Atembeschwerden  wichen.  Der  Kranke  ist  sehr  geschwächt,  sowohl  wegen 
der  Atembeschwerden  als  auch  wegen  der  Schlaflosigkeit.  Das  Aussehen  des 
Kranken  fängt  an,  kachektisch  zu  sein,  der  Patient  befindet  sich  stets  in  sitzender 
Lage.  Die  Körperwärme  38,3,  der  Puls  regelmässig,  gut  gespannt,  108.  In  den 
Lungen  beiderseits  Giemen,  Pfeifen,  grossblasige,  tracheale  Rasselgeräusche. 

13.  März.  Der  Kranke  atmet  am  besten  bei  massig  tief  eingeführter  Kanüle, 
will  er  aushusten,  so  führt  er  sie  selbst  tiefer  ein.  Die  Stenose  ist  jetzt,  obwohl 
massigen  Grades,  stabil.  Der  Kranke  fühlt  sich  mehr  und  mehr  geschwächt,  schläft 
nicht,  sitzt  fortwährend,  sein  Aussehen  ist  immer  mehr  kachektisch.  Die  Körper- 
wärme beträgt  38,2. 

14.  März.  Man  versuchte,  dem  Kranken  eine  kurze,  gewöhnliche  Kanüle  zu 
geben,  nach  einer  halben  Stunde  aber  musste  man  sie  wegen  Erstickungsgefahr 
durch  eine  lange  ersetzen.  Die  Untersuchung  mit  dem  Tracheoskop  ergab:  Die 
Verdrängung  der  linken  Wand  der  Trachea  scheint  kleiner  zu  sein,  das  Lumen  ist 
oval,    von  links  und  hinten  nach  rechts  und  vorn  gerichtet.     Die  Bifurkation  ist 
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nicht  zu  sehen.  Abendliche  Wärme  39,2,  der  Puls  108.  Der  Patient  klagt  über 
stechende  Schmerzen  im  rechten  Arm  und  unter  dem  rechten  Schulterblatte. 

15.  März.  Körperwärme  39,4.  Um  Y24  Uhr  nachmittags  eine  Blutung  (bei- 
nahe 100  ccm)  aus  der  Luftröhre,  sehr  starker  Atemnotanfall,  der  Kranke  wurde 
cyanotisch  und  bewusstlos.  Nach  Aushusten  des  Blules  Besserung.  Man  sieht 
beim  Tracheoskopieren,  dass  die  beiden  Wände  der  Trachea  beim  Einatmen  sich 
bis  zur  gegenseitigen  Berührung  nähern.  Nach  Einführen  einer  langen,  elastischen 
Kanüle  Besserung.  Die  Atemgeräusche  linkerseits  abgeschwächt,  hinten  in  derHöhe 
des  Schulterblattwinkels  Bronchialatmen,  beiderseits  Giemen,  Pfeifen,  klein-  und 
grossblasige  Rasselgeräusche.  Bis  10  Uhr  abends  Status  quo,  um  diese  Zeit  Ver- 
blutungstod. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll  (Prof.  Dr.  Ciechanowski):  Ernährung, 
Struktur  gut.  Haut  ein  wenig  anämisch.  Mediastinum:  Im  obern  Teil  des  Me- 
diastinum finden  wir  das  unten  zu  beschreibende  Aneurysma,  im  untern  keine  Ver- 
änderungen. Mediastinaldrüsen  ein  wenig  vergrössert,  anthrakös  entartet.  In  bei- 
den Pleurahöhlen  unbedeutende,  schwache  Verwachsungen,  speziell  in  den  untern, 
hintern  Partien;  in  der  äussern  Gegend  der  rechten  Spitze  und  nach  hinten  finden 
wir  etwas  stärkere  Verwachsungen.  Die  Pleura  pulmonalis  ist  an  den  nicht  ver- 
wachsenen Stellen  dünn,  glatt,  glänzend.  Das  Aneurysma  ist  mit  der  Lunge  nicht 
verwachsen.  In  der  rechten  Lungenspitze  ein  haselnussgrosser,  käsiger  Herd, 
bindegewebig  eingekapselt.  Im  Parenchym  der  beiden  Lungen,  besonders  der  bei- 
den untern  Lappen  und  des  rechten  mittlem,  finden  wir  eine  ganze  Reihe  von  tief 
rot  bis  schwarz  gefärbter  Herde.  Dieselben  sind  luftleer,  körnig,  bei  Druck  quillt 
aus  ihnen  reines  Blut  hervor.  Sie  sitzen  rings  um  die  kleinen  Bronchien.  Sonst 
zeigt  das  Lungengewebe  keine  pathologischen  Veränderungen.  In  den  Bronchien 
a«?piricrles  Blut,  die  Schleimhaut  derßronchien  ist  tief  rot  gefärbt.  Die  Bronchial- 
drüsen ein  wenig  vergrössert,  anthrakös  entartet. 

Pharynx,  Larynx  ohne  Veränderungen.  Luftröhre:  In  ihrem  obern  Teile  die 
tracheotomische  Wunde ;  unten  ist  die  Bifurkation  nach  rechts  verschoben  und  die 
linke  und  vordere  Luftröhrenwand  durch  dasAneurysma  in  Ausdehnung  von  4  cm 
in  der  Längs-  und  3  cm  in  der  Querrichtung  in  das  Lumen  hineingedrückt.  An 
dieser  Vorwölbung  beflndet  s|ch  eine  kronengrosse  Ulceration,  deren  Ränder  scharf 
und  nekrotisch  sind;  am  Boden  finden  wir  cntblösste  Knorpelringe.  In  der  Mitte 
der  Ulceration  befindet  sich  eine  Oeff'nung  von  der  Grösse  einerFisole,  welche  ins 
Lumen  des  Aneurysma  führt,  aber  an  der  Seite  des  Aneurysma  durch  ein  festes, 
geschiehtetes  Blutgeriunsel  verdeckt  ist.  An  der  rechten  Seite  der  hintern  Luft- 
röhrenwand, ein  wenig  unter  der  oben  geschilderten  Kommunikationsöffnung, 
zwischen  der  Luftröhre  und  dem  Aneurysma,  sieht  man  ein  fisolengrosses,  bis  an 
die  Knorpel  reichendes  Geschwür,  welches  alleMerkmale  eines Dekubitusgeschwürs 
zeigt. 

Das  Perikardium  und  Endokardium  normal,  das  Herz  nicht  vergrössert,  der 
Herzmuskel  braunrot  gefärbt,  körnig,  dte  Koronararterien  ohne  Veränderungen, 
Aorta  descendens  normal.  Der  aufsteigende  Teil  der  Aorta  ist  samt  dem  Bogen 
erweitert,  und  zwar  am  meisten  auf  Kosten  der  vordem  und  obern  Wand;  im  Ge- 
biete der  Erweiterung  ist  die  Aortenwand  verdickt,  an  der  Innenfläche  mit  vielen 
dicken  arteriosklerotischen  Infiltraten  bedeckt.  Der  Aortenbogen  besitzt  zwei  an- 
eurysmatische  Ausbuchtungen,  von  denen  die  eine  mit  geschichteten  wandständi- 
genGerinnseln  ausgefüllt  ist  und  sich  nach  links  gegen  die  linke  Pleurahöhle  vor- 
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wölbt  und  die  andre  sackförmige  ebenfalls  mitBlutgerinnseln  ausgefüllte,  mit  einem 
weiten  Hals  versehene  (6  :  4  cm),  8  cm  im  Durchmesser  breite,  sich  nach  rechts 
und  hinten  vorwölbt,  daselbst  die  Trachea  komprimiert  und  an  einer  Stelle  bereits 
durchbricht.  Die  Perforation  der  Trachealwand  entspricht  der  Kuppel  der  Aus- 
buchtung. 

Die  Sektionsdiagnose  lautet:  (Tracheotomia  lege  artis  facta.)  Dilatatio  an- 
eurysmatica  fusiformis  partis  ascendentis  aortae.  Aneurysmata  duo  sacciformia  ar- 
cus  aortae;  compressio  et  perforatio  traoheae  subsequente  haemorrhagia  et  suffo- 
catione  ex  aspiratione  sanguinis.  Nodus  caseosus  incapsulatus  apicis  pulmonis 
dextri. 

In  diesem  Falle  sprach  für  das  Aneurysma  noch  vor  der  Tracheo- 
tomie  Folgendes:  Die  abgelaufene  Lues  (als  Ursache  der  Krankheit), 
Dämpfung  an  der  linken  Seite  des  Brustkorbes,  eine  leichte  Hervorwölbung 
dieser  Gegend,  starke  Pulsation  der  linken  Trachealwand,  die  besonders 
bei  der  Killian'schen  Tracheoskopie  zu  sehen  war,  das  Oliver-Carda- 
relli'sche  Symptom  und  vor  allem  das  röntgenoskopische  Bild;  nach  der 
Tracheotomie  trat  bei  der  Tracheoskopie  die  Pnlsation  der  linken  Wand  der 
Luftröhre  noch  stärker  auf  und  teilte  sich  dem  eingeführten  Tracheoskop 
und  der  Kanüle  mit.  Die  Dyspnoe  infolge  der  Kompression  der  Luftröhre 
sprach  nur  für  das  Vorhandensein  eines  drückenden  Tumors  in  der  Brust- 
höhle. Die  zeitweiligen  Atemnotanfälle  waren  wahrscheinlich  durch  die 
von  Zeit  zu  Zeit  auftretende  Vergrösserung  des  Umfanges  des  Aneurysma, 
infolge  eines  grössern  Blutandranges  verursacht. 

In  beiden  oben  beschriebenen  Fällen  beschleunigte  zwar  der  über  die 
verengte  Stelle  hinaus  eingeführte  Tubus  die  Perforation  des  Aneurysma, 
was  bei  der  Dnickwirkung  des  harten  Tubus  auf  die  schon  teilweise  er- 
weichten Trachealwände  leicht  verständlich  und  allgemein  bekannt  ist, 
doch  war  das  Verfahren  wegen  drohender  Erstickungsgefahr  unumgänglich. 
Dasselbe  verlängert  jedenfalls  das  qualvolle  Leben  des  Kranken  um  einige 
Zeit.  Um  die  fatale  Druckwirkung  des  Tubus  möglichst  hinauszuschieben, 
wartet  men  auch  bis  zum  letzten  Augenblick  mit  der  Tracheotomie.  In 
unserm  zweiten  Falle  war  die  Tracheotomie  schon  längst  vor  ihrem  Aus- 
führen angezeigt,  wurde  aber  erst  bei  drohender  Erstickungsgefahr  ausge- 
führt; die  erste  Patientin  wurde  deswegen  so  früh  tracheotomiert,  weil  wir 
nicht  an  das  Aneurysma,  sondern  an  eine  verkäste,  durchbrechende  Drüse 
dachten,  und  so  die  Tracheotomie  als  erste  Stufe  für  ein  weiteres  Verfahren 
betrachteten. 

Hervorheben  möchte  ich  noch  das  Fehlen  der  Stimmband lähmung  in 
dem  zweiten  Falle,  obwohl  in  demselben  bei  einem  so  grossen  linksseitigen 
Aneurysma  die  Bedingungen  zur  Kompression  des  linken  Recurrens  ge- 
nügend zu  sein  schienen.  Dies  erklärt  sich  dadurch,  dass  die  konkave 
Seite  des  Aortenbogens  relativ  verschont  blieb  und  die  aneurysmatischen 
Ausbuchtungen  sowie  die  gleichmässige  Erweiterung  nur  dessen  konvexe 
Seite  einnahmen.  Ich  möchte  weiter  auf  das  charakteristische  kachektische 
Aussehen  des  letzteren  Kranken  aufmerksam  machen,    weil    dies  den  Ver- 
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dacht  auf  eine  bösartige  Neubildung  erwecken  und  in  der  Diagnose  irre- 
führen könnte;  endlich  verweise  ich  auf  den  anfallsweise  auftretenden 
bellenden  Husten. 

Zu  erklären  wäre  noch  das  Missverhältnis  zwischen  dem  Spiegelbilde 
und  der  Wirklichkeit.  Im  zweiten  Falle  sah  man  im  Spiegel  die  hinein- 
gedrängte linke  Wand  der  Trachea  bis  an  deren  Ende,  die  rechte  Wand 
aber  erst  mittels  des  Kill  i  an 'sehen  Tracheoskops;  dieselbe  schien  an  ihrer 
untern  Grenze  in  das  Lumen  der  Luftröhre  hineingedrängt  zu  sein.  Die 
Ursache  davon  lag  in  in  der  Deviation  der  ganzen  Trachea  nach  rechts, 
welche  durch  das  Aneurysma  hervorgerufen  wurde,  in  der  Einbiegung  des 
untersten  Abschnittes  der  linken  Trachealwand,  die  samt  dem  ßifurkations- 
sporn  so  sehr  nach  rechts  verdrängt  wurde,  dass  nur  eine  schmale  Spalte 
zwischen  ihr  und  dem  Gronzkuorpel  der  Trachea  und  des  rechten  Bronchus 
zurückblieb  und  der  Bifurkationssporn  sich  in  der  Verlängerung  der  rechten 
Trachealwand  befand.  Es  ist  nun  einleuchtend,  dass  unter  diesen  Um- 
ständen die  physiologische  Einknickung,  die  zwischen  der  Trachea  luid  dem 
rechten  Bronchus  existiert,  steiler  wurde  und  wegen  der  Enge  der  Spalte 
an  der  untern  Luftröhrengrenze  sowie  wegen  der  gleich  massigen,  nicht 
scharf  begrenzten  Einbiegung  der  linken  Trachealwand  beinahe  den  Ein- 
druck machte,  als  ob  sie  von  aussen  durch  einen  Tumor  hineingedrängt 
wäre.  Allerdings  Hessen  sich  diese  Verhältnisse,  die  vor  der  Tracheotomie 
bei  der  Killi  an 'sehen  Tracheoskopie  etwa  nicht  ganz  klar  sein  konnten, 
nach  der  Tracheotomie  bei  der  Pieniazek 'sehen  Tracheoskopie  leicht  und 
genau  ermitteln,  indem  der  Trachealtrichter  kürzer  und  weiter  als  das 
Killian'sche  Tracheoskop  ist   und  doch  tiefer   eingeführt  werden  konnte. 
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XI. 
Ein  Fall  von  Cornu  laryngeum. 

Von 

Dr.  med.  B.  Ghoronshltlky  (Warschau). 


Am  1.  Oktober  1902  stellte  sich  bei  uns  in  der  Sprechstunde  der  Kapitän  der 
russischen  Kavallerie  L.  M.,  44  Jahre  alt,  ein.  Von  kräftigem  Bau  und  sehr  gutem 
Aussehen,  klagte  der  Patient  nur  über  Heiserkeit,  die  angeblich  schon  etwa 
3  Jahre  anhalten  soll.  In  der  ersten  Zeit  nahm  die  Heiserkeit  manchmal  nach 
ruhigem  Verhalten,  nach  wenigem  Rauchen  und  Trinken  ab,  im  Laufe  des  letzten 
Jahres  soll  sie  aber  permanent  vorhanden  gewesen  sein.  Verschiedene  Arzneien 
und  Inhaiationskuren  halfen  wenig,  besonders  in  der  letzten  Zeit.  Ausserdem  gab 
der  Patient  an,  etwa  achtzehn  (18)  Jahre  zurück  Lues  akquiriert  und  damals  eine 
entsprechende  Kur  durchgemacht  zu  haben. 

Beim  Laryngoskopieren ,  welches  unter  anderem  durch  die  stark  herab- 
hängende und  etwas  schief  stehende  Epiglottis  (vielleicht  durch  eine  alte  luetische, 
jedoch  nicht  mit  Sicherheit  constatierbare  Narbe  verursacht!)  bedeutend  erschwert 
war,  konnten  wir  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  über  dem  linken  Stimmbande 
in  der  Mitte  eine  erbsengrosse,  breit  sitzende,  weissliche,  zackige  Geschwulst  fest- 
stellen, die  vom  linken  Taschenband,  eventuell  vom  linken  Ventriculus  Morgagni 
auszugehen  schien.  Mit  der  zackigen  Oberfläche  war  die  Geschwulst  mehr  nach 
rechts  als  nach  oben  gewandt  und  machte  den  Eindruck  einer  Hautwarze.  Bei 
genauem  Betrachten  sah  sie  einem  Turm  mit  ringsum  stehenden  Zinnen  ähnlich 
aus,  in  deren  Mitte  2  grössere  Zacken  hervorragten. 

Der  Anblick  der  Geschwulst  erinnerte  uns  sofort  an  die  von  Ju rasch  unter 
dem  Namen  Cornu  laryngeum  (Berliner  klinische  Wochenschrift,  1886,  No.  5) 
beschriebene  Geschwulst,  desto  mehr,  als  wir  beim  Sondieren  eine  auffallende  Härte  des 
Gewächses  konstatieren  konnten.  Der  Patient  ging  sofort  auf  unseren  Vorschlag,  sich 
einer  Operation  zu  unterwerfen,  ein.  Da  uns  das  Schicksal  des  Patienten 
von  Juras ch  noch  in  Erinnerung  war  (Operation  in  mehreren  Sitzungen,  Recidiv, 
abermals  Operation  in  mehreren  Sitzungen,  Verschwinden  des  Patienten  aus  der 
Behandlun'r),  beschlossen  wir,  die  Geschwulst,  wenn  möglich,  in  einer  Sitzung 
und  in  tolo  zu  exstirpieren,  was  uns  auch  nach  einiger  üebung  am  dritten  Tage 
vollständig  gelang:  mit  Hilfe  einer  dünnen  (kalten)  Drabtschlinge  umfassten  wir 
die  Geschwulst  ganz  dicht  am  Boden  und  mit  einem  Zug  wurde  sie  glatt  abge- 
schnitten und  sofort  ausgehustet.  Die  Blutung  war  gering.  Der  Patient  wurde 
ohne  jegliche  Nachbehandlung  schon  nach  einigen  Tagen  mit  gebesserter  Stimme 
entlassen.    Nach  3  Wochen  traf  die  schriftliche  Nachricht  ein,  dass  Patient  wieder 
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seine  kräftige,  reine  Stimme  besitze  und  nach  alter  Gewohnheit  viel  trinke  und 
rauche. 

Die  exstirpierte  Geschwulst  war  10  mm  breit  und  8  mm  hoch,  im  Umfange 
rundlich  und  besass  eine  knorpelharte  Konsistenz.  Sie  war  viel  weisser  als  im 
Spiegelbilde,  wo  sie  einen  stark  grauen  Anstrich  zu  besitzen  schien.  Die  auf- 
fallende Aehnlichkeit  mit  einer  Hautwarze  hat  sich  nach  dem  Exstirpieren  voll- 
ständig bestätigt.  —  Die  rings  umstehenden  Zacken  bildeten  an  einer  Stelle,  mehr 
seitlich,  eine  dichtere  Anhäufung.  Dafür  blieb  aber  an  anderer  Stelle,  mehr  in  der 
Mitte,  die  Geschwulst  von  Zacken  frei,  so  dass  hier  ihre  Oberfläche  glatt  war.  Die 
Höhe  der  einzelnen  Zacken  schwankte  zwischen  4  und  7  mm.  Der  Boden,  auf  dem 
die  Zacken  sassen,  war  im  Gegensatz  zur  ganzen  Geschwulst  von  sehr  weicher  Kon- 
sistenz und  unterschied  sich  von  derselben  noch  durch  seine  rötliche  Verfärbung. 
Diese  rötliche  Basalschicht  war  nicht  überall  gleich  dick:  an  mancher  Stelle  er- 
reichte sie  über  1  mm  Dicke,  an  anderer  Stelle  dagegen  war  sie  haardünn.  An 
einer  Seite  schien  sie  vollständig  zu  fehlen,  so  dass  hier  die  steilen  Zacken  die 
ganze  Höhe  der  Geschwulst  ausmachten.  Letztere  Tatsache  veranlasste  uns,  zu 
zweifeln,  ob  wir  wirklich  mit  einem  Schlag  die  ganze  Geschwulst  entfernt  hätten. 
Doch  konnton  wir  trotz  genauestem  Nachforschen  und  Sondieren  beim  Patienten 
nichts  mehr  von  der  Geschwulst  entdecken.  Wir  haben  deswegen  auch  auf  das 
Aotzen  der  Operationswunde  verzichtet. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  haben  wir  in  folgender 
Weise  eingeleitet:  gleich  nach  der  Exstirpation  wurde  die  Geschwulst  in  sehr 
schwache  Formalinlösung  gebracht,  wo  sie  nur  drei  Stunden  lag.  Darauf  kam  sie 
in  50  prozentigen  Alkohol  und  nach  2  Tagen  allmählich  in  stärkere  Alkohol- 
lösungen. Dann  wurde  sie  in  toto  in  alkoholischer  Borax- Karminlösung  gefärbt. 
Die  Paraffin  schnitte  wurden  nach  der  sog.  japanischen  oder  kombinierten  Eiweiss- 
Wassermethode  aufgeklebt  und  auf  den  Objektträgern  in  alkoholischer  Pikrinsäure- 
lösung nachgefärbt,  — eine  Methode,  die  wir  bei  unseren  embryologischen  Arbeiten^) 
stets  mit  Erfolg  angewandt  haben.  Durch  diese  Doppelfärbung  wurden  die  einzelnen 
Schichten  der  Geschwulst  auf  dem  mikroskopischen  Bilde  viel  deutlicher  von  ein- 
ander getrennt.  Selbst  mit  freiem  Auge  konnte  man  danach  auf  den  Objektträgern 
die  einzelnen  Schichten  in  den  Schnitten  genauer  von  einander  unterscheiden.  — 
Die  Geschwulst  wurde  parallel  ihrer  Höhe,  d.  h.  parallel  den  Längsachsen  der 
Zacken  geschnitten. 

Zur  Aufklärung  über  die  histologische  Struktur  der  Geschwulst  geben  wir 
eine  Zeichnung  bei,  die  eine  richtige  Kopie  eines  Längsschnittes  derselben  dar- 
stellt. Dieser  Schnitt  traf  die  Geschwulst  dort,  wo  ihre  Oberfläche  in  der  Mitte 
frei  von  Zacken  war,  d.  h.  ungefähr  in  ihrem  grössten  Breitendurchmesser.  Wir 
sehen  auch  dem  entsprechend  auf  der  Zeichnung  zwei  seitliche,  längs  durch- 
schnittene Zacken  (D  und  D')  und  dazwischen  eine  glatte,  zackenfreie  Oberfläche 
(D").  Bei  genauerer  Betrachtung  des  Schnittes  können  wir  folgende  Gewebs- 
schichten  unterscheiden: 

1.  Bindegowebsschicht  (auf  der  Figur  durch  Ziffer  8  bezeichnet).  Die 
ganze  Geschwulst  sitzt  auf  einer  dünnen  bindegewebigen  Unterlage,  die 
aus  sternförmigen  Zellen  zusammengesetzt  ist,  deren  dünne  Ausläufer  miteinander 
verbunden  sind.     Das  Gefüge  dieses  Gewebes  ist  ein  sehr  lockeres.     Hier  und  da 


1)  B.  Choronshitzky,  Anatomische  Hefte.  1900.  S.  1—260.  —  Derselbe, 
Comptes  rendus  du  XII  Congr.  internat.  de  M^dec.a  Moscou.   Vol.  II.   p.  115 — 121. 
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sieht  man  in  demselben  Anhäafangen  von  roten  Blutkörperchen  (4),  in  deren  Um- 
gebung manchmal  auch  längliche,  spindelförmige  Endothelzellen  hervortreten. 
Doch  gelingt  es  selten,  ein  Gefässchen  aufzufinden,  dessen  Endothelwand  in  der 
ganzen  Umgebung  erhalten  wäre.  Während  alle  diese  Gefässchen  einen  ziemlich 
kleinen  Querschnitt  zeigen,  sehen  wir  in  der  Mitte  ein  mächtiges  Gefäss  (6)  aus 
dem  Bindegewebe  in  die  Geschwulst  tief  hineinwuchern.  Es  ist  zwar  nicht  das 
einzige  Gefäss,  welches  in  die  Geschwulst  hineinwächst:  wir  sehen  auch  an 
anderen  Stellen  (7)  kleine,  aus  dem  Bindegewebe  ins  Epithel  hineinwuchernde 
Gefässe,  doch  so  tief  schneidet  keines  von  denselben  ein.  Das  genannte  Gefäss  (6) 
zerklüftet  geradezu  das  Gewebe  der  Geschwulst,  sodass  letztere  ihrerseits  tief  in 
das  Geföss  hineinragende  Ausläufer  bildet  (11,  11',  11"),  von  denen  manche 
(ir,  11")  auf  dem  Bilde  quer  durchschnitten  erscheinen,  d.  h.  als  Inseln  ohne 
Zusammenhang  mit  ihrem  Mutterboden.  Diese  Inseln  sind  jedoch  von  der  Endo- 
thelwand des  Gefässes  umgeben  und  schliessen  andererseits  auch  in  sich  kleinere 
Gefässe  ein.  Die  Richtung  fast  sämtlicher  aus  dem  Bindegewebe  ins  Epithel  hin- 
einwuchemden  Gefässe  scheint  parallel  den  Längsachsen  der  Zacken  zu  sein. 
Dasselbe  gilt  auch  mehr  weniger  für  das  grosse  Gefäss  (6),  dessen  entlegenster  Aus- 
läufer (12)  geradezu  in  den  Zacken  D'  hineinzugelangen  scheint.  Zusammen  mit 
den  Gefässen  wuchert  ins  Epithel  auch  das  lockere  (retikuläre)  Bindegewebe  hin- 
ein (8"),  aber  in  sehr  winzigen  Mengen,  sodass  man  es  bei  den  kleineren  Ge- 
fässen nur  mit  grosser  Schwierigkeit  feststellen  kann.  Doch  kann  man  fast  überall 
zwischen  Bindegewebe  und  Gefäss  eine  Endothelwand  aufweisen  (9). 

2.  Riffzellenschicht  (Stachelzellenschicht—  A,  A',  A").  Mit  dieser 
Schicht  beginnt  die  eigentliche  Geschwulst,  deren  bedeutender  Teil  aus  Riffzellen 
zusammengesetzt  ist.  Die  Dicke  dieser  Schicht  ist  fast  in  allen  Teilen  der  Ge- 
schwulst mehr  weniger  dieselbe.  Wenn  man  jedoch  in  Betracht  zieht,  dass  die 
oberen  drei  Schichten  (B,  C,  D  und  B",  C",  D")  nicht  überall  die  gleiche  Stärke 
besitzen,  so  sieht  man  ein,  dass  die  Riffzellenschicht  in  verschiedenen  Stellen  einen 
proportional  verschieden  grossen  Teil  der  Geschwulst  ausfüllt.  Unsere  Zeichnung 
bestätigt  das  vollständig:  links  (A)  macht  die  Riffzellenschicht  etwa  einen  fünften 
Teil  der  ganzen  Höhe  der  Geschwulst  aus,  während  rechts  (A',  A")  fast  der 
grösste  Teil  des  Gesichtsfeldes  von  Riffzellen  (Stachelzellen)  ausgefüllt  ist. 
Letztere  stellen  polygonale  Zellen  dar,  die  untereinander  vermittelst  zarter  Inter- 
zellularbrücken vereinigt  sind.  Die  ganze  Riffzellenschicht  macht  nicht  den  Ein- 
druck eines  geschichteten  Epithels,  sondern  vielmehr  eines  Riffzellenparenchyms, 
dessen  Zellen  untereinander  vermittelst  einer  reichlichen,  durchsichtigen  Kitt- 
substanz verbunden  sind,  welch  letztere  von  zahlreichen  zarten  Intercellular- 
brückon  durchsetzt  ist.  —  Der  grosse  Reichtum  an  Blutgefässen  fällt  beim  Studieren 
der  Riffzellenschicht  sofort  auf.  Wir  hatten  schon  oben  die  Gelegenheit  zu  be- 
merken, dass  die  meisten  Blutgefässe  eine  senkrechte  Richtung  besitzen,  d.  h. 
parallel  den  Längsachsen  der  Zacken  verlaufen.  In  der  Umgebung  vieler  Blut- 
gefässe (5)  sind  die  Riffzellen  so  gelagert,  dass  sie  eine  kontinuierliche  Reihe  von 
kubischen  oder  Zylinderzellen  darstellen.  Das  erinnert  an  einen  papillären  Bau 
des  Gewebes,  der  aber  hier  im  allgemeinen  fast  vollständig  verstrichen  ist:  die 
obere  Fläche  der  Riffzellenschicht  ist  verhältnismässig  glatt  und  besitzt  keine 
papillären  Horvorragungen,  die  den  aus  dem  Bindegewebe  ins  Epithel  hinein- 
wuchernden Blutgefässen  entsprechen  sollen.  Nimmt  man  die  Tatsache  in  Betracht, 
dass  in  der  Umgebung  der  Gefässe  fast  kein  Bindegewebe  oder  in  jedem  Falle 
äusserst  wenig  desselben  vorhanden  isi,  so  bekommt  man  den  soltsamon  Eindruck 
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eines  sehr  blutreichen  Epithels.  —  Was  die  einzelnen  Riflfzellen  anbetriflft, 
so  lässt  sich  über  ihre  Struktur  folgendes  sagen:  die  meisten  von  ihnen  besitzen 
einen  rundlichen,  stark  gefärbten  Kern  und  ein  sehr  feinkörniges,  homogenes  Proto- 
plasma, dass  sich  ebenfalls  ziemlich  gut  färben  lässt.  In  der  Umgebung  der  Kerns 
bildet  jedoch  das  Protoplasma  eine  schmale,  etwas  hellere  Zone,  welche  aber 
durchaus  nicht  auffällt.  Im  Gegensatz  zu  diesem  Typus,  welcher  vorherrschend 
ist,  giebt  es  eine  ganze  Reihe  von  Zellen,  in  denen  der  Kern  seine  rundliche  Form 
eingebüsst  hat  und  entweder  gestreckt  oder  kommaartig,  ja  sogar  hufeisenförmig 
gekrümmt  erscheint  (1).  In  diesen  Zellen  hat  auch  das  Protoplasma  nicht  mehr 
das  feinkörnige  Aussehen,  sondern  erscheint  hell  und  durchsichtig,  als  ob  die  er- 
wähnte hellere  Zone  sich  erweitert  und  das  Protoplasma  nach  der  Peripherie 
verdrängt  hätte,  welches  auch  als  dunkler,  mit  Stacheln  (Intercellularbrücken)  be- 
setzter Ring  auftritt.  Diese  Zellen  machen  beim  ersten  Anblick  den  Eindruck  quer 
durchschnittener  Kapillaren,  doch  unterscheiden  sich  letztere  (2)  von  ihnen  da- 
durch, dass  sie  Endothelen  aufweisen  und  die  in  ihnen  eingeschlossenen  roten 
Blutkörperchen  viel  stärker  gefärbt  sind,  als  die  Kerne  dieser  Zellen.  Der  be- 
schriebene zweite  Zelltypus  ist.  wie  bereits  erwähnt,  stark  in  der  RifTzellenschicht 
vertreten.  Er  bildet  an  manchen  Stellen  der  Geschwulst  ganze  grosse  Anhäufungen, 
die  direkt,  ohne  jegliche  üebergangsstufen,  in  die  Umgebung  übergehen.  Diese 
Zellen  treten  aber  auch  sehr  oft  vereinzelt  auf,  und  es  gelang  uns  keine  Momente 
festzustellen,  die  die  Lokalisation  dieser  Zellen  an  dieser  oder  jener  Stelle  be- 
günstigen sollen.  Manchmal  schien  es  uns,  dass  dieser  zweite  Zelltypus  haupt- 
sächlich in  der  Umgebung  der  Blutgefässe  sich  befinde,  aber  auch  das  stellte  sich 
bei  genauerem  Studieren  als  irrtümlich  heraus.  Uns  persönlich  scheinen  die  Zellen 
des  zweiten  Typus  Produkte  einer  regressiven  Metamorphose  zu  sein,  die  den  Ver- 
hornungsprozess  einleitet.  Durch  die  oben  erwähnte  Erweiterung  der  helleren 
Zone  um  den  Kern  wird  letzterer  isoliert.  Dadurch  werden  die  peripheren  Proto- 
plasmateile zusammen  mit  der  Kittsubstanz  selbständig,  dehnen  sich  aus  und 
bilden  bereits  in  der  nächstfolgenden  Schicht  derbe  Lamellen  und  Fasern,  aus 
denen  die  verhornten  Teile  sich  formieren.  Näheres  darüber  werden  wir  unten 
mitteilen. 

Die  nahe  der  oberen  Fläche  der  Riflfzellen  schiebt  liegenden  kleineren  Blut- 
gefässe stellen  meistens  Fortsetzungen  (5')  der  unter  ihnen  verlaufenden  Gefässe 
(12)  dar,  was  durch  die  Nachbarschnitte  bewiesen  werden  kann. 

3.  Uebergangsschicht  (entspricht  dem  Stratum  granulosum  ^er  Epi- 
dermis; B,  B',  B").  Mit  diesem  Namen  bezeichnen  wir  die  auf  die  RifTzellen- 
schicht folgende  Schicht.  In  der  Uebergangsschicht  sind,  wie  bereits  erwähnt, 
schon  Zeichen  der  Verhornung  vorhanden:  Wir  sehen  hier  derbe  Fasern,  die  höchst 
wahrscheinlich  in  der  oben  beschriebenen  Weise  entstanden  sind.  Im  allgemeinen 
hat  diese  Schicht  ein  verschwommenes  Aussehen,  was  durch  den  Auflösungs- 
prozess  der  Zellen  zu  erklären  wäre:  die  peripheren  Protoplasmateile  der  Zellen 
treten  in  innigere  Berührung  mit  der  Kittsubstanz  und  bilden  eine  ungeformte 
Masse,  aus  der  sich  allmählich  die  derben  verhornten  Lamellen  und  Fasern  ge- 
stalten. Näher  zur  Riffzellenschicht  besitzt  die  Uebergangsschicht  noch  viele  un- 
veränderte Riffzellen  (3),  die  im  Zusammenhange  mit  andren  Zellen  oder  einzeln 
aufzuweisen  sind.  Man  erkennt  an  diesen  Zellen  noch  deutlich  die  Intercellular- 
brücken, welche  an  der  ganzen  Peripherie  oder  nur  an  einer  Seite  derselben  er- 
halten sind.  In  den  oberflächlicheren  Teilen  der  Uebergangsschicht  ist  eine 
andere   Art   von    Zellen    (13)    reichlich    vertreten:    der  Kern    ist    intensiv    ge- 
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färbt  ^),  um  ihn  eine  breite  helle  Zone,  ander  Peripherie  ein  dünner  Protoplasmaring, 
der  mit  den  Fasern  der  Umgebung  in  innigem  Zusammenhang  steht.  Diese  Zellen 
erinnern  sehr  an  den  zweiten  Zelltypus  der  Riffzellenschicht  (1).  Nach  unserer 
Meinung  stellen  diese  beiden  Zellarten  zwei  nacheinander  folgende  Stadien  der 
oben  beschriebenen  regressiven  Metamorphose  dar:  der  zweite  Zelltypus  der  Riff- 
zellenschicht besitzt  noch  Intercellularbrücken,  welche  aber  an  den  Zellen  der 
üebergangsschicht  nicht  mehr  vorhanden  sind,  weil  sie  in  der  ungeformten  ge- 
faserten Masse  der  Umgebung  aufgegangen  sind. 

4.  Stratum  lucidum  (C,  C,  C").  Diese  Schicht  entspricht  der  gleich- 
namigen Schicht  der  Epidermis.  Der  Verhorn ungsprozess  ist  hier  viel  weiter  vor- 
geschritten, als  in  der  Üebergangsschicht.  Die  verhornten  Teile  bilden  im  Stratum 
lucidum  schon  ganze  abgeplattete  Lamellen,  zwischen  denen  die  ebenfalls  abge- 
platteten und  zusammengeschrumpften  Zellkerne  (14)  zerstreut  sind.  Letztere  sind 
intensiv  gefärbt  und  lassen  in  sich  nichts  von  Struktur  erkennen.  Um  die  Kerne 
sieht  man  einen  hellen  Hof,  der  in  den  meisten  Fällen  nur  einen  lufthaltigen 
Raum  darstellt.  Das  Zellprotoplasma  ist  völlig  in  die  verhornte  Masse  aufge- 
nommen worden.  Das  glänzende  Aussehen  des  Stratum  lucidum  ist  dadurch  be- 
dingt, dass  zwischen  den  verhornten  Lamellen  reichlich  längliche  glänzende  durch- 
sichtige Klümpchen  eingelagert  sind.  Uns  scheinen  diese  glänzenden  Klümpchen 
Reste  der  aufgelösten  Kittsubstanz  zu  sein,  welch  letztere,  insofern  sie  nicht  in 
den  Lamellen  aufgegangen  ist,  zwischen  diesen  Niederschläge  in  Form  der  ge- 
nannten Klümpchen  bildet.  Durch  Pikrinsäure  lassen  sich  diese  glänzenden 
Klümpchen  ziemlich  gut  färben,  wodurch  siesehr  deutlich  von  den  lufthaltigen  Räumen 
um  die  Zellkerne  unterschieden  werden  können.  Bei  der  von  uns  angewandten 
Doppelfärbung  mit  Borax-Karmin  und  Pikrinsäure  erscheint  daher  das  Stratum 
lucidum  mehr  weniger  gelb  gefärbt,  während  die  Riffzellen-  und  Üebergangsschicht 
rot  gefärbt  sind.  Das  nächstfolgende  Stratum  corneum  ist  meistens  ebenfalls  rot 
gefärbt,  zeigt  aber  an  manchen  Stellen  auch  eine  Gelbfärbung  und  zwar  dort,  wo 
die  Lamellen  mehr  glänzend  und  durchsichtig  sind.  Augenscheinlich  beruht  das 
darauf,  dass  an  diesen  Stellen  das  Stratum  corneum  zufällig  grössere  Quantitäten 
von  Kittsubstanz  in  sich  aufgenommen  hat. 

Bevor  wir  zur  nächstfolgenden  Schicht,  d.  h.  zum  Stratum  corneum  über- 
gehen, wollen  wir  hier  noch  darauf  hinweisen,  dass  in  manchen  Zacken  zwischen 
dem  Stratum  lucidum  und  corneum  eine  bedeutende  Zone  (auf  unserer  Figur  durch 
0  bezeichnet)  einer  partiellen  amyloiden  Degeneration  unterliegt.  Wir  sehen  in 
dieser  Zone  zwischen  den  gelb  (teilweise  auch  rot)  gefärbten  Laraellen  grössere 
und  kleinere  homogene  Klümpchen  (10),  die  ziemlich  gut  rot  gefärbt  sind.  Das 
sind  die  amyloid  degenerierten  Teilchen,  in  welchen  nichts  von  Struktur  zu  er- 
kennen ist.  In  einigen  Zacken  nehmen  diese  Klümpchen  einen  beträchtlichen 
Raum  ein;  manchmal  liegen  sie  sehr  nahe  nebeneinander  und  in  einigen  Fällen 
sahen  wir  grössere  Anhäufungen  derselben,  aber  so,  dass  zwischen  den  einzelnen 
Klümpchen  doch  Fasern  zu  erkennen  waren. 

5.  Stratum  corneum  -  -  Hornschicht  (D,  D',  D").  Die  eigentliche  Horn- 
schicht  besteht  aus  lauter  verhornten  Lamellen,  die  die  Tendenz  zum  Abfallen 
besitzen:  an  den  Rändern  und  der  Oberfläche  hat  diese  Schicht  ein  zerzupftes 
Aussehen,    in  der  Mitte  sehen  wir  zwischen   den  Lamellen  viele  Spalten,  die  mit 

1)  Wir  haben  hier  die  Kerne  etwas  zu  dunkel  gezeichnet,  damit  sie  aus  der 
verschwommenen  Masse  sich  deutlich  hervorheben  sollen. 
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Luft  gefüllt  sind.  Kerne  sind  hier  fast  garnicht  vorhanden.  —  Auffallend  ist  es, 
dass  in  einigen  niedrigen  breitsitzenden  Zacken  die  Homschicht  in  der  Mitte  das 
beschriebene  Aussehen  besitzt,  an  der  Peripherie  dagegen  noch  reichliche  Kenie 
aufweist.  In  diesen  Fällen  sind  die  verhornten  Lamellen  untereinander  vermittelst 
dünner  Fäden  verbunden,  die  in  den  verschiedensten  Richtungen  verlaufen  und 
grössere  und  kleinere  Maschen  bilden,  in  denen  eben  die  von  einer  hellen  Zone 
umgebenen  Kerne  liegen.  Letztere  sind  in  keinem  Falle  von  aussen  eingewanderte 
Leukocyten,  wie  man  es  beim  ersten  Anblick  voraussetzen  könnte.  Es  müssen 
hier  verschiedene  mechanische  Momente  mit  im  Spiel  vorhanden  sein,  die  auf  die 
Gestaltung  der  einzelnen  Schichten  eingewirkt  haben :  nur  dadurch  würde  es  sich 
erklären  lassen,  dass  in  einigen  Zacken  die  verhornten  Lamellen  dicht  aufeinander 
liegen,  ohne  jegliche  Zwischenräume,  während  in  anderen  Fällen  grosse  Spalten 
dazwischen  vorhanden  sind.  Die  breitsitzenden  niedrigen  Zacken  waren  eben  dem 
Drucke  der  entgegengesetzten  Seite  des  Kehlkopfes  weniger  ausgesetzt,  als  die 
hohen,  so  konnten  sie  auch  daher  die  beschriebene  maschige  Struktur  beibehalten, 
bei  der  die  Kerne  sich  leicht  konservieren  können.  Diese  breiten  Zacken  er- 
scheinen überall  an  der  Peripherie  gut  rot  gefärbt,  in  der  Mitte  dagegen,  wo  die 
Lamellen  dicht  nebeneinander  liegen,  gelb  gefärbt. 

Die  ausführliche  Beschreibung  unsrer  Zeichnung  wird  wohl  den  Lesern  eine 
deutliche  Vorstellung  vom  mikroskopischen  Bau  der  Geschwulst  geben.  Zur  Ver- 
vollständigung des  Bildes  wollen  wir  jedoch  sogleich  bemerken,  dass  an  denjeni- 
gen Stellen,  wo  viele  Zacken  angehäuft  sind,  die  obersten  zwei  Lagen,  d.  h.  die 
Hornschicht  und  das  Stratum  lucidum,  mehr  oder  weniger  tiefe  Einsenkungen  bil- 
den. Letztere  entsprechen  einerseits  den  Grenzen  zwischen  den  Zacken,  anderseits 
auch  den  Grenzen  zwischen  den  einzelnen  Gefässterritorien.  Wenn  diese  Gesetz- 
mässigkeit auch  nicht  überall  deutlich  hervortritt,  so  unterliegt  es  doch  keinem 
Zweifel,  dass  hier  ursprünglich  die  Tendenz  zu  papillärer  Anordnung  vorhanden 
war,  welchMetztcre  durch  die  starke  sekundäre  Epithelwucherung  fast  vollständig 
verstrichen  wurde.  Am  meisten  trug  dazu  das  üppige  Wachstum  der  Riffzellen- 
schicht bei,  welche,  wie  bereits  erwähnt,  zu  einem  wahren  Riffzellenparenchym 
sich  gestaltet  hat.  Nimmt  man  die  Tatsache  in  Betracht,  dass  der  Kehlkopf  im 
allgemeinen  einen  sehr  schwach  entwickelten  Papillarkörper  besitzt,  so  wird  wohl 
das  Fehlen  der  Papillen  in  der  Geschwulst  nicht  auffallend  sein.  Man  wird  also 
den  ersteo  Antrieb  zur  Entstehung  der  Geschwulst  kaum  in  den  Papillen  suchen 
können.  Wir  stossen  hier  wiederum  auf  die  schwierige  und  viel  umstrittene  Frage 
von  der  Entstehungsursache  der  Kehlkopfpapillome  im  allgemeinen.  Unsre  Ge- 
schwulst besteht  ausschliesslich  aus  Epithel  und  Blutgefässen.  Das  Quantum  des 
in  der  Umgebung  der  Blutgefässe  zerstreuten  Bindegewebes  ist,  wie  bereits  be- 
schrieben, so  minimal,  dass  es  bei  der  Beurteilung  der  Entstehungsursachen  der 
Geschwulst  nicht  in  Betracht  kommen  kann.  Wir  haben  also  hier  nur  mit  zwei 
Faktoren  zu  rechnen:  mit  dem  Epithel  und  den  Blutgefässen.  Welches  von  beiden 
wuchert  zuerst  und  gibt  den  Anstoss  zur  Entstehung  der  Geschwulst?  Vom  bio- 
raechanischen  Standpunkt  aus  ist  es  kaum  zulässig,  dass  zuerst  das  Epithel  sich 
vermehre  und  erst  nachträglich  die  Blutgefässe  in  dasselbe  hineinwachsen.  Es 
fehlen  übrigens  in  unserm  Falle  auch  jegliche  Beweise  dafür.  Anderseits  sehen 
wir  aber  in  der  regelmässigen  Anordnung  der  Riffzellen  um  die  Blutgefässe  (5)  und 
in  den  erwähnten  Epitheleinsenkungen  zwischen  denselben  deutliche  Anzeichen 
eines  papillären  Baues, —-Anzeichen,  die  für  eine  gewisse  Aktivität  derjenigen  Ele- 
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mente  sprechen,  welche  in  der  Achse  der  Zacken  ev.  der  Papillen  verlaufen.  Als 
solche  Elemente  sind  aber  einzig  und  allein  die  Blutgefösse  anzusehen.  Aus  die- 
sem Grunde  muss  man  annehmen,  dass,  wenn  auch  die  eigentliche  Geschwulst  aus 
epithelialem  Gewebe  bestehe,  das  Formgebende  darin  jedoch  die  Blutgefässe  seien. 
Wir  haben  also  in  unserm  Falle  mit  einer  Geschwulst  zu  tun,  die  am  wenigsten 
als  Fibrom  oder  Fibroma  papilläre  angesprochen  werden  kann.  Unsre  Geschwulst 
stellt  ein  „Papillom"  im  Sin-ne  der  Laryngologen,^)  d.  h.  eine  epitheliale 
Geschwulst  von  papillärer  Form  dar. 

Zum  Schluss  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  unsere  Geschwulst  noch  in 
zwei  Hinsichten  von  den  allgemein  beschriebenen  Kehlkopfpapillomen  sich  unter- 
scheidet. Erstens  besteht  sie  nicht  aus  gehäuften  Platten epithelien,  sondern  zeigt 
überall  polygonale  Zellen.  Die  Grundschicht,  welche  das  eigentliche  Material  zur 
Bildung  der  Geschwulst  liefert,  stellt  gewissermaassen  ein  aus  polygonalen  RifT- 
zellen  bestehendes  Parenchym  dar.  Die  in  der  üebergangsschicht  zerstreuten  Zellen 
sind  ebenfalls  polygonale  Zellen.  Was  das  Stratum  lucidum  und  die  Hornschicht 
anbetrifft,  so  erscheinen  wohl  die  in  ihnen  befindlichen  Kerne  abgeplattet,  doch 
kann  hier  von  einem  Plattenepithel  nicht  die  Hede  sein,  da  eigentlich  in  diesen 
Schichten  keine  Zellen  vorhanden  sind:  das  Zellprotoplasma  bildet  hier  ein  ver- 
horntes, geschichtetes Stroma,  in  dem  hie  und  da  die  noch  nicht  untergegangenen 
abgeplatteten  Kerne  aufzuweisen  sind.  Die  zweite  Besonderheit  der  von  uns  be- 
schriebenen Geschwulst  besteht  eben  in  der  übermässigen  Verhornung  derselben, 
welche  uns  veranlasst  hat,  nach  dem  Vorgange  von  Jurasch  die  Geschwulst  mit 
dem  Namen  „Cornu  laryngeum"  zu  bezeichnen. 

Warschau,  den  8.  Januar  1903. 


1)  Die  Bezeichnung  „Papillom"  ist  daher  für  uns  Laryngologen  unumgäng- 
lich, weil  sie  nicht  durch  die  vorgeschlagenen  Bezeichnungen  „Fibroma papilläre", 
„Verruca  dura  s.  comea"  ersetzt  werden  kann.  Am  passendsten  wäre  schon  die 
von  Virchow  vorgeschlagene  Bezeichnung  „Epithelioma  hyperplasticum",  welche 
sieh  aber  aus  leicht  verständlichen  Gründen  nicht  einbürgern  konnte. 
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XII. 
Zur  Semiotik  der  tiefsitzendeii  Pharynxcarcinoine. 

Von 

Dr.  L.  Nenfeld  (Posen). 


Uebor  die  Häafigkcit  des  Vorkommens  der  primären  Rachenkrebse  hat  sich 
in  letzter  Zeit  unsere  Ansicht  etwas  geändert.  Während  sie  von  v.  Langenheck, 
Orth,  Klebs  und  König  noch  als  grosse  Seltenheiten  bezeichnet  werden,  weist 
die  in  letzter  Zeit  entstandene  Literatur  immerhin  schon  eine  ganz  stattliche  Zahl 
bekannt  gegebener  Fälle  auf. 

Man  teilt  die  Geschwülste  des  Pharynx  am  zweckmässigsten  ein  in  solche 
des  Nasenrachenraumes,  solche  des  oralen  und  solche  des  laryngealen  Abschnittes 
des  Rachens. 

Die  Carcinome  des  Retropharynx  scheinen  sehr  selten  zu  sein.  Am  häufigsten 
kommen  Carcinome  des  oralen  Abschnittes  vor,  und  zwar  speziell  die  primären 
Krebse  der  Gaumenmandeln. 

Während  für  die  oralen  Krebse  dasjenige  gilt,  was  wir  in  den  meisten  chi- 
rurgischen Handbüchern  lesen,  nämlich  dass  die  Diagnose  der  Pharynxcarcinome 
durch  Inspektion  und  Palpation  leicht  zu  stellen  sei,  trifft  dies  für  die  Carcinome 
des  laryngealen  Abschnittes  des  Pharynx,  wie  auch  von  anderer  Seite  betont  wird, 
nicht  zu. 

Die  Diagnose  auf  ein  tiefsitzendes  Pharynxcarcinom  lässt  sich  nur  dann  mit 
Leichtigkeit  stellen,  wenn  ausgedehnte  Miterkrankung  der  Nachbarorgane  den 
Weg  weist. 

Diese  Krebse  sind  meist  nicht  mit  Sicherheit  als  Rachenkrebse  anzusprechen 
und  würden  am  besten  als  pharyngo-linguale,  pharyngo-laryngeale  Carcinome  be- 
zeichnet werden,  da  sich  meistens  der  primäre  Ausgang  der  Geschwülste  nicht 
mehr  feststellen  lässt. 

Carcinome,  welche  mit  Sicherheit  ihren  Ausgang  vom  laryngealen  Abschnitt 
des  Pharynx  genommen  haben,  nämlich  vom  Sinus  pyriformis  und  der  angrenzenden 
Rachenwand,  finden  sich  nicht  häufig  in  der  Literatur.  In  der  Mehrzahl  der  ver- 
öffentlichten Fälle  stiess  die  Diagnose  auf  grosse  Schwierigkeiten. 

Infolge  der  Seltenheit  des  Prozesses  und  der  dadurch  bedingten  ünbekannt- 
hcit  der  durch  den  Prozess  hervorgerufenen  Symptome  möchte  ich  mir  erlauben, 
über  einen  einschlägigen  Fall  zu  berichten. 

Herr  B.,  52  Jahre  alt,  Maurermeister,  erblich  nicht  belastet,  starker  Potator. 
Seit  3  Monaten  in  ärztlicher  Behandlung  wegen  Schluckbeschwerden  und  Kratzen 
im  Halse.  Seit  14  Tagen  Heiserkeit,  die  ihn  veranlasst,  in  spezialärztliche  Be- 
handlung zu  treten. 


Digitized  by 


Google 


L.  Neu  fei d^  Zur  Semiotik  der  tiefsitzenden  Pharynxcarcinome.  185 

Status  vom  10.  August  1902:  Mittelgrosser  Mann  in  massigem  Er- 
nährungszustande. Haut  auf  der  Brust  in  Falten  abhebbar.  Thorax  flach ,  Lungen- 
und  Unterleibsbefund  normal. 

Die  Untersuchung  der  Halsorgane  ergibt:  Pharynxschleimhaut  gerötet^  mit 
einzelnen  Granulis  besetzt.  Im  Nasenrachenraum  Reste  von  adenoiden  Vegetationen. 
Das  rechte  Slimmband  ist  leicht  gerötet  und  verdickt.  Das  linke  Taschenband  ist 
tumorartig  verdickt,  etwa  kirschgross  und  verdeckt  das  linke  Stimmband  grössten- 
teils. Der  Farbe  nach  unterscheidet  sich  das  linke  Taschenband  nicht  von  dem 
rechten.  Die  Oberfläche  des  linken  Taschonbandes  ist  glatt,  der  Schleimhautbezug 
intakt.  Mit  der  Sonde  beröhrt,  fühlt  es  sich  derb  an.  Die  linke  ary-epiglottische 
Falte  ist  ebenfalls  stark  verdickt.  Der  linke  Sinus  pyriformis  ist  in  seiner  Gestalt 
nicht  verändert.  Der  Kehlkopf  nach  keiner  Seite  hin  verschoben.  Die  Stimmbänder 
sind  beweglich. 

Am  linken  Kieferwinkel  fühlt  man  eine  etwa  hühnereigrosse,  derbe,  mit  der 
Haut  nicht  verwachsene,  massig  verschiebliche  Geschwulst,  am  rechten  Kiefer- 
winkel eine  ebensolche  von  Taubeneigrösse.  Ausserdem  Schwollung  vereinzelter 
Nacken-  und  Supraklavikulardrüsen. 

Diese  Tumoren  am  Halse  legten  den  Gedanken  an  eine  maligne  Neubildung 
nahe.  Daher  Probeexzision  aus  dorn  linken  Taschenband.  In  der  exzidierten  Ge- 
schwulstpartie konnten  typische  Stellen  nicht  gefunden  werden.  Daher  Exstirpation 
einer  Nackendrüse.  Die  mikroskopische  Untersuchung  derselben  ergab  einen  Platten- 
epithelkrebs. Da  der  laryngoskopische  Befund  nichts  für  einen  Kehlkopfkrebs  Ty- 
pisches hatte,  wurde  vermutungsweise  angenommen,  dass  die  pars  laryngea  pha- 
ryngis  der  primäre  Herd  der  Erkrankung  sei,  die  Schwellung  des  linken  Taschen- 
bandes und  der  linken  aryepiglottischen  Falte  wurde  als  Infiltration,  hervorgerufen 
durch  den  benachbarten  Krebs,  angesehen. 

Diese  vermutungsweise  gestellte  Diagnose  offenbarte  sich  noch  zu  Lebzeiten 
des  Kranken  als  richtig. 

Während  der  nächsten  zwei  Monate  trat  eine  Veränderung  des  sichtbaren 
Krankheitsbildes  nicht  ein,  dagegen  wurde  der  Kranke  kachektisch,  die  Schluck- 
beschwerden,  die  anfangs  nur  als  unangenehm  empfunden  wurden,  erschwerten 
die  Nahrungsaufnahme  und  zeitweilig  stellten  sich  Anfälle  hochgradiger  Atem- 
not ein. 

Eines  Tages  erschien  der  Kranke  im  Zustande  starker  Dyspnoe  in  meiner 
Sprechstunde.  Die  laryngoskopischo  Untersuchung  ergab,  dass  sich  aus  dem  1. 
Sinus  pyriformis  eine  stark  ulcerierte  Tumormasse  empordrängte.  Der  Atemnot 
wegen  wurde  der  Kranke  noch  denselben  Tag  dem  städtischen  Krankenhaus  über- 
wiesen, woselbst  Prof.  Ja  ff  6  noch  am  selben  Tage  die  Tracheotomie  an  dem 
Kranken  vornahm.    Der  Kranke  starb  wenige  Tage  darauf  an  Herzschwäche. 

Die  von  Prof.  Lubarsch  ausgeführte  Sektion  ergab  folgendes: 

In  der  Höhe  des  1.  Proo.  vocalis  beginnt  eine  die  ganze  Circumferenz  ein- 
nehmende und  einerseits  auf  den  Schildknorpel,  andrerseits  auf  den  Ringknorpel 
übergehende  und  ihn  usurierende  Neubildung.  Durch  diese  Wucherung,  die  sich 
linkerseits  auf  das  Lig.  ary-epiglotticum  und  das  Taschenband  erstreckt,  ist  der 
Kehlkopfeingang  stark  verengt.  In  der  Höhe  des  ersten  bis  dritten  Tracheairinges 
wölbt  sich  unter  der  Schleimhaut  der  Tumor  vor. 

Die  Sektionsdiagnose  lautete: 

Zerfallenes  Carcinom  des  1.  Sinus  pyriformis  mit  Uebergreifen  auf  die  Kehl- 
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kopfknorpel  und  Verengerung  des  Kehlkopfeinganges.    Metastasen  der  regionären 
Lymphdrüsen,  sowie  der  trachealen  Lymphknoten. 

Der  beschriebene  Fall  ist  im  wesentlichen  typisch  für  die  tiefsitzenden  Pha- 
rynxkrebse.  So  sind  es  andrenorts  ebenfalls  die  Tumoren  am  Halse,  die  meta- 
statisch erkrankten  Lymphdmsen  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels  gewesen,  welche 
auf  die  Bösartigkeit  des  Prozesses  hinwiesen.  Diese  Tumoren  am  Halse  sind  so 
typisch,  dass  sie  nach  B.  Fränkel  immer  veranlassen  sollen,  auf  maligne  Prozesse 
im  Pharynx  oder  auch  im  Larynx  zu  fahnden. 

Diese  Tumoren  am  Halse  sind  ausserdem  charakteristisch  für  den  Krank- 
heitsprozess,  indem  sie  dartun,  wie  wenig  subjektive  Beschwerden  die  Carcinome 
des  Pharynx  selbst  bei  ausgedehnter  Erkrankung  zuweilen  verursachen.  Zu  einer 
Zeit,  wo  wir  bereits  infolge  ausgedehnter  Metastasierung  von  einer  Operation  Ab- 
stand nehmen  mussten,  äusserte  der  Kranke  nur  Beschwerden  über  Heiserkeit, 
Schluckbeschwerden  und  Kratzen  im  Halse.  Ebenso  ist  der  objektive  Befund  bei 
den  Carcinomen  im  laryngealen  Abschnitte  des  Pharynx  meist  schwer  zu  erheben. 
Die  Palpation  des  tiefen  Pharynx  führt  meist  zu  keinem  Ergebnis,  weil  der  Finger 
nicht  mehr  ausreicht.  Ein  Versuch  bei  meinem  Kranken,  die  Gegend  des  Sinus 
pyriformis  zu  palpieren,  führte  einen  so  heftigen  Erstickungsanfail  herbei,  dass 
ich  davon  Abstand  nahm.  Auf  die  Schwierigkeit  der  palpatoriscben  Untersuchung 
weist  auch  E.  Fränkel  hin. 

Die  laryngoskopisch  sichtbaren  Symptome  sind  natürlich  auch  vieldeutig. 

Vor  allem  ist  die  durch  carcinomatöse  Infiltration  des  Musculus  crico-ary- 
taenoideus  posticus  bedingte  Stimrabandlähmung  zu  erwähnen,  welche  von 
B.  Fränkel,  E.  Fränkel,  Lublinski  und  Krönlein  beobachtet  worden  ist. 

Ausserdem  kann  der  Kehlkopf  im  ganzen  nach  der  gesunden  Seite  zu  ge- 
drängt werden. 

In  unserem.  Falle  war  der  Kehlkopf  und  die  Trachea  seitlich  komprimiert 
worden.  Jedoch  wurde  die  seitliche  Vorwölbung  der  Trachea  am  Lebenden  nicht 
festgestellt,  weil  das  vergrösserte  Taschenband  den  Einblick  erschwerte. 

Literatur. 
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XIII. 
Ein  Olfaktometer  für  die  Praxis. 

Von 
Prof.  Dr.  A.  Onodl  (Budapest). 


Die  Methode  und  Apparate  Zwaardemaker's  für  genaue  Olfaktometrie  und 
Odorimetrie  bleiben  stets  in  Anwendung.  Die  9  Klassen  der  Riechstoffe,  die  viel 
Zeit  in  Anspruch  nehmenden  Untersuchungen  bei  grossem  Material  und  besonders 
in  der  Praxis  haben  mich  dazu  bestimmt,  einen  einfachen  Olfaktometer  zu  kon- 
struieren mit  zwei  Riechstoffen.  Der  Olfaktometer  besteht,  wie  Figur  zeigt,  aus 
einem  Glaszylinder,  dessen  eines  Ende  schmäler  und  für  dieNasenöffnung  bestimmt 


ist.  In  der  Mitte  des  Zylinders  ist  eine  Oeffnung  angebracht,  in  welche  ein  mit 
einem  Haken  versehener  Glasstöpsel  eingeführt  wird.  Der  Haken  wird  mit  wenig 
Watte  versehen  und  in  die  Lösung  des  Riechstoffes  eingetaucht.  Ich  benutze  vier 
solcher  Glaszylinder,  welche  mit  der  Stärke  der  Riecheinheiten  bezeichnet  sind. 
Für  Riechstoffe  wählte  ich  einen  angenehmen  und  einen  unangenehmen  und  zwar 
Jonon  (Veilchen)  und  Aethylbisulfid,  in  zwei  verschieden  starken  Konzentrationen. 
Prof.  Zwaardemaker,  der  diese  Riechstoffe  auch  für  geeignet  hielt,  hatte  die 
Güte,  mir  die  Riecheinheiten  zu  bestimmen  in  folgenden  Konzentrationen:  1  Teil 
Jonon  in  1000000  Teilen  Wasser  =  10  Olfaktieen,  1  Teil  Aethylbisulfid  in  10000 
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Paraffinum  liqu.  -=.  5000  Olfaktieen.  Aus  beiden  Konzentrationen  bereitete  ich  eine 
stärkere  und  eine  schwächere  Lösung  und  somit  habe  ich  vier  Lösungen.  Jonen  10 
und  1000  Olfaktieen,  Aethylbisulfid  500  und  5000  Olfaktieen.  Ich  habe  dem  zart 
angenehmen  Veilcbendufte  den  sehr  unangenehmen,  stinkenden  Knoblauchgernch 
gegenübergestellt  in  zwei  verschieden  starken  Konzentrationen.  Die  vier  Glas- 
zylinder und  die  Riechstoffe  enthaltenden,  gut  verschliessbaren  Glasbehälter  sind 
in  einem  Etui  gut  untergebracht,  i)  Der  Apparat  ist  einfach,  die  Untersuchung 
geht  rasch,  und  wir  sind,  da  die  Kranken  diesen  angenehmen  und  unangenehmen 
Riechstofif  kennen,  mit  den  verschieden  starken,  10,  500,  1000,  5000  Riecheinheiten 
ziemlich  schnell  orientiert.  Aus  diesem  Grunde  ist  dieser  Olfaktometer  für  die 
Praxis,  für  die  Ambulanz  zu  empfehlen.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  wir  in 
Fällen,  wo.  eine  detaillierte  und  genaue  olfaktometrische  und  odorimetrische  Unter- 
suchung angezeigt  ist,  uns  der  Zwaardemak  er 'sehen  Methode  und  Apparate 
bedienen. 


1)  Das  Etui  ist  beim  Instrumentenfabrikanten  Garai  in  Budapest,  die  Riech- 
stoffe bei  Kahlbaum,  Fabrikant  in  Berlin,  zu  besorgen. 
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XIV. 
Die  Wanderung  eines  Fremdkörpers. 

Von 

Docent  Dr.  Alexander  Banrowlez  (Krakau;. 


Wenn  auch  die  Literatur  der  infolge  eines  Traumas  in  die  Nase  gelangten 
Fremdkörper  spärlich  ist,  würde  ich  mich  nicht  so  bald  zur  Veröffentlichung  dieses 
Falles  entschliessen,  wenn  nicht  der  Umstand  hinzukäme,  dass  der  Fremdkörper 
hier  erst  einige  Jahre  nach  dem  Unfälle  von  der  Umgegend  aus  in  die  Nasenhöhle 
gelangte.  Es  ist  eine  in  der  Chirurgie  bekannte  Tatsache,  dass  Kugeln,  welche  in 
irgendwelchem  Knochen  des  Körpers  stecken  geblieben  sind,  ohne  nachweisbare 
Ursache,  manchmal  nach  Jahrzehnten,  zum  Vorschein  kommen  und  mitunter  sehr 
leicht  entfernt  werden. 

Ausserdem  historischen  Falle  von  Schenkius,  zitiert  von  Seifert  im  Hey- 
mann'schen  Handbuche,  wo  bei  einem  Griechen  eine  in  die  Schläfe  eingedrungene 
Pfeilspitze  nach  25  Jahren  aus  der  Nase  beim  Niesen  herausfiel,  findet  sich  in  der 
neuern  Literatur  der  sehr  interessante,  dem  meinigen  ähnliche  Fall  von  Franz 
Oppenhoimer.  ^)  Es  handelte  sich  hier  um  einen  Mann,  der  sich  vor  12  Jahren 
durch  einen  Schuss  in  die  Schläfegegend  zu  töten  versuchte.  Die  Kugel  blieb  im 
Schädel,  höchstwahrscheinlich  im  Siebbein  oder  in  der  Stirnhöhle  stecken  und 
wurde  erst  zufällig  nach  12  Jahren  in  der  Nase  entdeckt.  Zu  dieser  Zeit  stellte 
sich  bei  dem  Kranken  ein  übelriechender  Ausfluss  aus  der  Nase  ein,  und  da  der 
Kranke  früher  an  Syphilis  gelitten  hatte,  wurde  er  zuerst  mit  Jodkali  behandelt, 
bis  man  bei  der  Untersuchung  eine  Kugel  entdeckte,  die  mit  der  Kornzange  ent- 
fernt wurde. 

In  meinem  Falle,  welcher  mir  von  Herrn  Kollegen  Dr.  St.  P.  zugeführt  wurde, 
handelte  es  sich  um  einen  Kranken  N.  Derselbe  machte  mich  darauf  aufmerksam, 
dass  sein  jetziges  Nasenleiden  vielleicht  mit  dem  vor  vier  Jahren  stattgehabten 
Unfälle  im  Zusammenhange  stehe,  zu  welcher  Zeit  er  sich  zu  töten  versuchte,  in- 
dem er  den  Lauf  eines  Revolvers  unter  dem  Kinn  ansetzte.  Der  Selbstmordversuch 
misslang,  nachdem  die  9  mm  starke  Kugel  im  linken  Gesichtsknochen,  wie  damals 
von  einem  Arzte  festgestellt  wurde,  stecken  geblieben  war.  Bis  auf  eine  nach  der 
anfänglichen  Schwellung  des  Gesichts  zurückgebliebene  Verdickung  der  Gegend 
der  vorderen  linken  Gesichtshälfto  fühlte  sich  der  Kranke  durch  vier  Jahre  voll- 
ständig gesund,  und  besonders  von  Seite  der  Nase  waren  gar  keine  Beschwerden 
vorhanden.  Bei  dem  Unfälle  hat  sich  kein  Blut  aus  der  Nase  gezeigt. 

1)  Franz  0  ppenheimer  (Berlin),  Geschoss  aus  der  Nase  entfernt.  Berl. 
klin.  Wochenschr.   1893.  No.  1. 
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Jetzt,  seit  ungefähr  einem  halben  Jahre  —  ich  sah  den  Kranken  zum  ersten 
male  am  21.  Januar  1903  — ,  merkte  der  Kranke  einen  eitrigen  Ausfluss  aus  dem 
linken  Nasenloche  und  kurze  Zeit  darauf  erschwertes  Atmen  durch  dieselbe  Nasen - 
Seite,  so  dass  der  Kranke  schliesslich  aus  der  Provinz  zureiste  um  sich  hier  einen 
Rat  zu  holen.  Wie  ich  eingangs  erwähnte,  erzählte  mir  der  Kranke  auch  von  dem 
Unfälle. 

Ich  fand  den  mittlem  linken  Nasengang  in  seinem  vordem  Teile  ausgefüllt 
mit  Granulationen,  welche  teils  von  derOberfläche  der  unteren  Muschel,  teils  von 
der  mittleren  Muschel  ausgingen  und  bis  an  die  Nasenscheidewand  reichten.  Die 
Granulationen  waren  von  spärlichem,  dünnflüssigem  Eiter  umspült.  Die  Sonde 
liess  sich  leicht  am  Nasenboden  und  an  der  Nasenscheidewand  einführen  und 
zwischen  den  Granulationen  stiess  sie  auf  einen  harten  Gegenstand,  welcher  die 
Kugel  vermuten  liess.  Ich  betupfte  die  Granulationen  mit  Kokain,  wobei  sogar, 
nachdem  die  Granulationen  sich  zusammengezogen  hatten,  ein  Teil  der  Kugel  mit 
ihrem  metallischen  Glänze  zum  Vorschein  kam,  was  ich  auch  dem  anwesenden 
Kollegen  demonstrieren  konnte. 

Bei  Besichtigung  des  frühem  Schusskanals  fand  ich  am  Kinn,  nahe  dem 
Unterkiefer,  eine  tief  eingezogene  Narbe  und  in  der  Mundhöhle  anstelle  des  linken 
oberen  Eckzahns,  welcher  durch  die  Kugel  zertrümmert  wurde,  eine  Verunstaltung 
wie  nach  der  Resektion  eines  Teiles  des  zahnhalligen  Fortsatzes  des  Oberkiefers. 
Es  war  nun  klar,  wie  die  Kugel  durch  den  Mundboden  neben  der  Zunge  in  den 
Oberkiefer  eindrang  und  hier  höchstwahrscheinlich  nahe  dem  mittlem  Nasengange 
in  dem  Knochen  des  Nasenbein fortsatzes  des  Oberkiefers  stecken  blieb.  Nach  vier- 
jähriger Ruhepause  wanderte  sie  im  Eiterwege  in  den  mittlem  Nasengang,  wo  sie 
auch  von  mir  gefunden  wurde.  Die  Annahme,  dass  die  Kugel  vielleicht  von  vorn- 
herein reaktionslos  im  mittlem  Nasengange  oder,  was  auch  möglich,  im  Siebbein- 
labyrinthe steckte,  glaube  ich  ausschliessen  zu  können,  nachdem  auch  die  im  Ge- 
sichte bemerkbare  Verdickung  des  Knochens  den  Sitz  der  Kugel  mehr  nach  aussen, 
im  Oberkiefer,  vermuten  liess.  Diese  Verdickung  blieb  nach  der  Einwanderung 
des  Fremdkörpers  in  die  Nase  unverändert  bestehen. 

Ich  wollte  die  Kugel  sofort  herausholen,  der  sehr  ängstliche  und  hochgradig 
nervöse  Kranke  aber  bat  um  eine  Verschiebung  und  kam  zum  zweitenmal  erst  nach 
vier  Wochen,  nämlich  am  17.  Februar  1903,  wieder.  Das  Bild  änderte  sich  inso- 
fern, als  die  Kugel  sich  aus  dem  mittlem  Nasengange  herausrollte  und  näher  dem 
Nasenboden  kam,  es  sprossten  üppige  Granulationen  auch  vomSeptum  und  Nasen - 
boden  her,  so  dass  die  Sonde  sich  nicht  mehr  zwischen  dem  Fremdkörper  und  Sep- 
tum  oder  dem  Nasenboden  einführen  liess.  Die  Kugel  lag  jetzt  in  dem  Engpasse 
zwischen  der  untern  Muschel  und  der  Nasenscheidewand.  Beim  Auseinanderdrän- 
gen der  Granulationen  konnte  die  Sonde  die  Beweglichkeit  der  Kugel  konstatieren. 
Nachdem  ich  den  Kranken  kokainisiert  hatte,  ging  ich  mit  einem  gewöhnlichen  Ohr- 
Jöffel  über  und  hinter  die  Kugel  und  mit  einer  Hebelbewegung  rollte  ich  die  stark 
verunstaltete,  nur  an  ihrem  der  Ladung  zugekehrt  gewesenen  Ende  gut  erhaltene 
und  als  9  mm  Kaliber  erkennbare  Kugel  aus  der  Nase  heraus.  Die  Untersuchung 
ergab  nun  eine  von  Granulationen  umgebene  Höhlung  und  die  Sonde  konstatierte 
am  Nasenboden  einen  entblössten  Knochen  als  Ausdruck  eines  Druokgeschwürs. 

Der  überglückliche  Kranke  behielt  die  Kugel  zum  Andenken  an  den  miss- 
lungenen  Selbstmordversuch,  wodurch  ihm  das  jetzt  so  teure  Leben  gerettet  wurde. 
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XV. 

Beitrag  zur  Kasuistik   der  Fremd]£*örper  im  Kehl- 
iLopf  und  in  der  Luftröhre. 

Von 

Dr.  Pr.  B9pko  (Solingen). 


Fall  1.  Am  12.  Januar  d.  J.  wurde  mir  von  Herrn  Kollegen  Hülsmann 
hier  das  5jährige  Kind  des  Fabrikarbeiters  S.  zur  Untersuchung  zugeschickt: 

Das  kleine  Mädchen  hatte  im  Herbst  vorigen  Jahres  an  Keuchhusten  ge- 
litten, hatte  auch  noch  immer  von  Zeit  zu  Zeit  derartige  Anfälle  bekommen.  Am 
Neujahrstage  kam  das  Kind  zu  der  Mutter  mit  der  Angabe,  dass  es  bei  einem 
Hustenanfalle  eine  Doppel-Knopfnadel  aus  Messing,  wie  sie  zum  Zusammen- 
stecken von  Trikotagen  gebraucht  werden,  verschluckt  hätte.  Obgleich  das  Kind 
nicht  die  geringsten  Beschwerden  halte,  gingen  die  Eltern  zu  einem  Arzte,  der 
aber  von  einem  Fremdkörper  nichts  entdecken  konnte.  In  der  folgenden  Nacht 
bekam  das  Kind  mehrere  croupartige  Hustenanfälle,  am  Tage  darauf  wieder  voll- 
ständiges Wohlbefinden.  Während  der  nächsten  Nacht  stärkere  Hustenanfalle, 
auch  trat  leichte  Atemnot  ein.  Der  Arzt  hielt  die  Erscheinung  für  Croup. 
Am  9.  Januar  trat  Heiserkeit  und  schlechter  Geruch  aus  dem  Munde  ein, 
mit  den  Hustenstössen  wurden  übelriechende  Eitermassen  ausgeworfen.  Bei  der 
Atmung  stellt  sich  ein  pfeifendes  Geräusch  ein;  das  Kind  litt  ausserdem  an  starker 
Unruhe.  Als  das  Kind  in  der  Nacht  zum  12.  Januar  Erstickungsanfälle  bekam, 
konsultierten  die  Eltern  am  anderen  Morgen  Herrn  Dr.  Hülsmann,  der  in  der 
sicheren  Annahme,  dass  ein  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  steckte,  eine  Unter- 
suchung der  Luftwege  durch  mich  anordnete. 

Die  Atmung  des  blassen  Kindes  war  beschleunigt  und  sehr  erschwert,  von 
Zeit  zu  Zeit  trat  heftiger  Hustenreiz  auf,  der  Auswurf  war  übelriechend.  Es  war 
unter  diesen  Umständen  nicht  einfach,  das  Kind  zu  laryngoskopieren.  Nach  ver- 
schiedenen vergeblichen  Versuchen  gelang  es  einmal  ein  Kehlkopfbild  zu  be- 
kommen: Die  Stimmbänder  sind  mit  Schleim  bedeckt  und  etwas  gerötet.  Unter- 
halb des  rechten  Stimmbandes  sieht  man  dicke  Schleimklumpen  liegen.  Nachdem 
durch  einen  Hustenanfall  eine  Menge  Schleim  herausbefördert  war,  gelang  es 
nochmals  einen  Ueberblick  zu  bekommen:  Man  sieht  jetzt  deutlich  einen  schwärz- 
lichen, breiten  Nadelknopf  an  der  rechten  vorderen  Trachealwand  liegen,  die  eine 
Nadel  nach  oben  frei  bis  an  die  vordere  Kommissur  reichend,  während  die  andere 
Nadel  anscheinend  unterhalb  des  Stimmbandes  in  die  stark  geschwollene  Schleim- 
haut cingespiesst  ist.  Die  Untersuchung  der  Brust  ergab  das  Bestehen  einer 
diffusen  Bronchitis. 
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Die  mittags  von  Herrn  Dr.  Hülsmann  unter  meiner  Assistenz  ausgeführte 
Tracheotomia  superior  bestätigte  meine  Diagnose:  Der  Fremdkörper  lag  genau  an 
der  Operationsstelle  in  der  Luftröhre  und  zwar  lag  der  völlig  oxydierte  Messing- 
knopf nach  unten  ;  die  eine  Nadel  war  dicht  unterhalb  des  rechten  Stimmbandes 
eingespiesst,  die  andere  ragte  ebenfalls  nach  oben  frei  in  die  Luftröhre  bis  in  den 
Kehlkopf.  Da  eine  starke  Schwellung  der  Luftröhrenschleimhaut  an  der  verletzten 
Stelle  bestand,  wurde  nach  Extraktion  des  Fremdkörpers  eine  Kanüle  in  die  Ope- 
rationswunde gelegt.  Abends  geringe  Temperaturerhöhung;  in  der  Nacht  Husten 
mit  starker  Schleimabsonderung  aus  der  Kanüle.  Nach  48  Stunden  wurde  die 
Kanüle  entfernt,  6  Tage  nach  der  Operation  wurde  die  kleine  Patientin  aus  der 
Klinik  entlassen.  Der  Husten  hatte  sehr  nachgelassen,  auch  war  die  Heiserkeit 
vollständig  verschwunden. 

Das  Kind  hatte  die  Nadel  im  Munde  gehabt  und  sie  verschluckt,  als  es 
einen  Hustenanfall  bekam.  Es  ist  klar,  dass  die  Kinder  durch  die  starken  In- 
spirationen während  der  Keuchhustenanfalle  kleine  Gegenstände,  die  sie  zufällig 
im  Munde  haben,  leicht  aspirieren  können. 

So  hatte  mein  ältestes  Töchterchen,  das  im  Alter  von  2  Jahren  an  Keuch- 
husten litt,  bei  einem  HustenanfaU,  von  dem  es  während  des  Essens  befallen 
wurde,  Speisebrocken  in  den  Kehlkopf  bekommen.  Da  ich  nicht  anwesend  war, 
wurde  das  bereits  vollkommen  asphyktische  Kind  von  dem  Mädchen  zur  Mutter 
getragen.  Nur  durch  die  Geistesgegenwart  der  Mutter,  die  das  Kindchen  mit  dem 
Kopf  nach  unten  über  die  Schulter  hängte  und  die  Brocken  mit  dem  Zeigefinger 
aus  dem  Kehlkopfe  herausbeförderte,  wurde  ein  unglücklicher  Ausgang  abgewendet. 

Die  Konsequenz  dieser  Ausführungen  ist,  dass  Kinder,  welche  an  Keuch- 
husten leiden,  ganz  besonders  sorgfältig  zu  überwachen  sind.  Es  ist  die  Pflicht 
eines  vorsorglichen  Arztes,  die  Eltern  von  keuchbustenkranken  Kindern  auf  solche 
unliebsamen  Vorkommnisse  aufmerksam  zu  machen. 

Fall  2.  Herr  H.  kam  am  Fastnachtsmontag  des  Jahres  1894  in  den  späten 
Abendstunden  in  Begleitung  seines  Stammtischwirtes  zu  mir  mit  der  Angabe, 
einen  Fremdkörper  im  Halse  zu  haben:  Der  Herr  war  vollständig  stimmlos,  hatte 
deutlichen  Stridor,  starken  Hustenreiz  und  ab  und  zu  Erstickungsanfälle.  Die 
Spiegeluntersuchung  ergab,  dass  ein  breiter,  glänzender,  schwarzer  Gegenstand 
in  der  Glottisspalte  zwischen  den  beiden  Stimmbändern  eingekeilt  sass.  Unter 
Kokainanästhesie  wurde  der  Fremdkörper,  der  sich  als  die  Nachbildung  eines 
grossen  Käfers  aus  Hartgummi  entpuppte,  mit  einer  festen  Polypenpinzette 
gefasst  und  herausgezogen. 

Der  begleitende  Wirt  erzählte  nun,  dass  ein  Herr  der  fidelen  Tafelrunde  den 
im  besagtenJahre  beliebten,  aber  sehr  schlechten  Scherz  gemacht  hätte,  den  Hart- 
gummikäfer in  das  Bierglas  des  Patienten  zu  werfen,  damit  dieser  sich  bei  dem 
Anblicke  des  Käfers  vor  dem  Biere  ekeln  sollte.  Patient  hatte  ahnungslos  aus 
dem  Glase  getrunken,  bis  er  einen  Erstiokungsanfall  bekam. 

Am  andern  Morgen  Hess  mich  Herr  H.  rufen,  da  er  wegen  starker  Kopf- 
schmerzen nicht  in  meine  Sprechstunde  kommen  konnte.  Er  sah  jammervoll  aus, 
die  Augen  waren  verschwollen  und  blutunterlaufen,  auch  war  er  noch  vollständig 
heiser.  Mit  Abnahme  der  Schwellung  im  Kehlkopfe,  von  der  namentlich  die 
Stimmbänder  betroffen  waren,  kehrte  der  Wohlklang  der  Stimme  allmählich  zurück. 

Fall  3.  Herr  R.  kam  im  Januar  1896  aufgeregt  in  meine  Sprechstunde.  Er 
erzählte,  dass  er  einen  kleinen  Koniferen  zweig,  den  er  im  Munde  gehabt  hätte, 
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bei  einem  Hustenanfalle  verschluckt  hätte.  Er  hätte  seitdem  Hustenreiz  und  ein 
stechendes  Gefühl  im  Kehlkopfe. 

In  der  Tat  sass  der  2  cm  lange,  gegabelte  Zweig  mit  dem  Stiele  und  dem 
einen  Gabelende  unter  dem  linken  Stimmbande,  während  das  andere  Gabelende 
frei  in  den  Kehlkopf  ragte.  Der  Fremdkörper  wurde  ohne  Schwierigkeit  mit  der 
Zange  entfernt. 

Fall  4.  Der  Barbier  0.  aus  H.  führte  mir  im  April  1901  seinen  11  Jahre 
alten  Sohn  zwecks  Entfernung  der  Rachenmandel  zu.  Ich  pflege  diese  Ope- 
ration mit  dem  Beckmann 'sehen  Ririgmesser  ohne  Narkose  auszuführen.  Der 
Knabe  war  sehr  unruhig,  daher  glitt  beim  Herausziehen  des  Messers  die  ab- 
geschnittene Tonsille  herunter.  Da  der  kleine  Patient  dann  ganz  still  auf  den 
Knieen  seines  Vaters  sass  und  durchaus  keinen  Hustenreiz  hatte,  nahm  ich  an, 
dass  er  die  Tonsille  geschluckt  hätte.  Im  Begriff  aufzustehen,  um  mir  die  Hände 
zu  waschen,  sah  ich,  dass  der  Knabe  nicht  atmete  und  asphyktisch  wurde.  Ich 
griff  mit  dem  Finger  in  den  Kehlkopf,  der  aber  frei  war.  Als  ich  dann  den  Pa- 
tienten auf  den  Kopf  stellte  und  ihm  einen  tüchtigen  Schlag  auf  den  Rücken  gab, 
fiel  die  gut  haselnussgrosse  Mandel  aus  dem  Munde  heraus. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Rachenmandel  ihren  Weg  bis  in  die 
Luftröhre  genommen  hatte.  Dass  an  einem  unglücklichen  Ausgange  nicht  viel 
gefehlt  hatte,  geht  daraus  hervor,  dass  der  Knabe,  als  der  Vater  ihn  mir  nach 
3  Tagen  wieder  vorstellte,  das  Gesicht  voller  Petechien  hatte. 
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XVI. 

Eiu  neuer  Apparat  zur  Demonstration  des  laryngo- 
skopischen Bildes. 

Vou 

IVofessor  Dr.  Edmund  Meyer  (Berlin). 


In  meinen  Cursen  hatte  sich  wiederholt  das  Bedürfnis  nach  einem  Demon- 
strationsapparat herausgestellt,  der  es  ermöglicht  einer  grösseren  Zahl  von  Zu- 
hörern in  kurzer  Zeit  ein  Kehlkopfspiegelbild  zu  zeigen.  Nach  verschiedenen  Ver- 
suchen ist  es  mir  in  Gemeinschaft  mit  Heim 
Hirschmann  in  Firma  W.  A.  Hirschmann, 
Berlin  N.  Ziegelstrasse  30  gelungen,  einen 
Apparat  zu  konstruiren,  der,  wie  ich  glaube, 
den  an  einen  derartigen  Apparat  zu  stellen- 
den Anforderungen  vollauf  genügt,  da  er  es 
nicht  nur  gestattet,  einem  grösseren  Kreise 
schnell  das  Kehlkopfbild  zu  demonstrieren, 
sondern  auch  bei  Operationen  2  Zuschauem 
die  genaue  Beobachtung  des  endolaryngealen 
Eingriffs  ermöglicht. 

Die  Einrichtung  des  Apparates  ist  folgende: 
Mit  einem  stabilen  Stativ  ist  ein  verstellbarer 
Stuhl  (6)  für  den  Patienten  verbunden.  Das 
Stativ  besitzt  einen  horizontal  stehenden, 
den  Patienten  umgreifenden  Arm  (5),  mit 
dem  mittelst  Zahn  und  Trieb  (4)  in  der  Höhe 
verstellbar,  die  den  eigentlichen  Apparat 
tragende  Metallstange  (9)  verbunden  ist. 

Der  Apparat  selbst  besteht  aus  einem 
im  wesentlichen  Kirsteins  leuchtendem 
Auge  entsprechenden  Beleuchtungsapparat(l ). 
An  jeder  Seite  desselben  ist  In  einem  Winkel 
von  45^  zu  der  den  Kehlkopfspiegel  mit  dem 
Retlektor  verbindenden  Linie  ein  Planspiegel 
(2  u.  3)  —  statt  desselben  kann  man  auch 
Prismen  verwenden  —  angebracht,  in  dem 
je  ein  rechts  und  ein  links  aufj^estellter  Beobachter  das  Kehlkopfbild  scharf  und 
(leuilich  übersehen  kann,  ohne  den  rntersucher  in  seinen  Bewegungen  zu  hindern. 
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Hat  der  Pat.  auf  dem  Stuhl  Platz  genommen,  so  wird  der  Apparat  zunächst 
so  eingestellt,  dass  der  Reflektor  der  Lampe  genau  der  Mundhöhle  des  Patienten 
entspricht,  dann^  nimmt  der  üntersucher  seinen  Platz  gegenüber  dem  Patienten 
wie  gewöhnlich  ein.  Die  beiden  seitlich  aufgestellten  Beobachter  können  nun  im 
Spiegel  das  eingestellte  Kehlkopfbild  ohne  Schwierigkeit  sehen. 

Man  kann  auf  diese  Weise  lokaltherapeutische  Eingriffe  ohne  weiteres  de- 
monstrieren. Lässt  man  die  Zuhörer  rechts  und  links  vorbeidefilieren,  so  kann 
man  in  kurzer  Zeit  auch  einer  grösseren  Zahl  das  laryngoskopische  Bild  zeigen. 

Nach  Beendigung  der  Untersuchung  wird  der  bewegliche  horizontale  Arm 
bei  Seite  geschoben,  um  dem  Patienten  das  Aufstehen  zu  erleichtern. 

Die  Firma  Hirsclimann  hat  den  Apparat  in  zweifacher  Ausführung  und  zwar 
gänzlich  in  Metall  und  unter  Benutzung   eines   einfachen  Tlolzstnhles  hergestellt. 


Archiv  für  LarynRoIojne.     14.  Band.     1.  Heft.  ig 
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XVII. 

Nachtrag   zu    der  Mitteilung   ,,die   cystoskopische 
Untersuchung  des  Nasenrachens  oder  Salpingoskopie'^ 

(Rieses  Archiv  Bd.  13,  Heft  3;. 

Von 

Prof.  Dr.  Ad.  Yalenttn  (Bern). 


Dr.  Alfred  Hirsch  mann  in  Berlin  war  so  gütig,  mich  auf  seine  in  der 
Berliner  klinischen  Wochenschrift  No.  20  1902  veröffentlichten  „Bemerkung  etc." 
aufmerksam  zu  machen,  welche  ich  nicht  gekannt  hatte.  Ich  entnehme  denselben, 
sowie  der  privaten  Mitteilung  von  Herrn  College  Hirsohmann,  dass  mein  von 
„Reiniger,  Gebbert  und  Schall"  ausgeführtes  Mikrocystokop  nicht  nach  dem 
Muster  desjenigen  von  Dr.  Reichert,  wie  ich  geglaubt,  sondern  nach  seinem 
eigenen  Modell  konstruiert  worden  ist.  Es  werden  übrigens  noch  technische  Ver- 
vollkommnungen auf  seinen  wie  auf  meinen  Wunsch  daran  ausgeführt  werden 
müssen.  Im  Nasenrachenräume  glaube  ich  zuerst  das  „Salpingoskop"  praktisch 
verwandt  zu  haben. 


Eine  ausführliche  Arbeit  von  Dr.  Alfred  Hirsch  mann  über  sein  Endo- 
skop befindet  sich  in  der  Mappe  der  Redaktion  und  wird  im  zweiten  Hefte  dieses 
Bandes  erscheinen. 


Druck  von  L.  Schumacher  in  Berlin. 
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XVIII. 
lieber  Eudoskopie  der  Nase  und  deren  Nebenhöhlen. 

Eine  neue  üntersuchungsmethode. 

Von 

Dr.  Altred  Hinchmann  (Berlin). 
(Hierzu  Tafel  I.) 


Die  zahlreichen  Untersuchungsmethoden,  welche  uns  bei  der  Diagnostik 
der  Nebenhöhlenerkrankungen  zur  Verfügung  stehen,  zielen  im  wesentlichen 
darauf  ab,  die  Anwesenheit  von  Eiter  in  der  erkrankten  Höhle  sicher  zu 
stellen.  Hiermit  ist  meistens  die  Diagnose  abgeschlossen,  üeber  die  Art 
und  Ausdehnung  der  Schleimhauterkrankung  selbst  können  sie  uns  keinerlei 
Aufschluss  geben,  weil  uns  ihre  Besichtigung  ausser  nach  Vornahme 
grösserer  Operationen  entzogen  ist.  Auch  die  Durchleuchtungsmethode 
konnte  hierin  keinen  Wandel  schaffen;  ihr  Wert  ist,  wie  allgemein  zuge- 
standen, durchaus  problematisch. 

Für  die  Oberkieferhöhle  empfinden  wir  den  Mangel  einer  direkten  Be- 
sichtigung der  Innenwandung  um  so  mehr,  weil  wir  das  Vorkommen  hoch- 
gradiger Schleimhautveränderungen  als  Ursache  langdauemder  Eiterungen 
von  unsem  Operationen  her  kennen.  Daneben  erhalten  wir  gewisser- 
massen  als  Gelegenheitsbefunde  bei  den  Operationen  Cysten,  Polypen, 
deren  Anwesenheit  vorher  festzustellen  uns  meist  unmöglich  ist.  Von  aller- 
grösster  Wichtigkeit  aber  ist  ein  genauer  Einblick  in  die  Oberkieferhöhle 
für  die  möglichst  frühzeitige  Diagnose  der  malignen  Neubildungen;  infolge 
ihrer  zunächst  unbestimmten  Symptome  kommen  sie  meist  zu  spät  für  eine 
aussichtsreiche  Therapie  zu  unsrer  Erkenntnis.  Daraus  folgt,  dass  unser 
Bestreben  darauf  gerichtet  sein  musste,  die  Besichtigung  der  Oberkiefer- 
höhlenwandung auf  möglichst  leicht  zugänglichem  Wege  erreichbar  zu 
machen. 

Um  zu  solchem  Ziele  zu  gelangen,  suchte  ich  die  von  Nitze  erfundene 
Cystoskopie,  die  bei  Untersuchung  der  Blase  und  andrer  Körperhöhlen  so 
unbestrittene  Erfolge  aufzuweisen  hat,  für  die  Besichtigung  der  Oberkiefer- 
höhle zu  verwerten.  Meine  Versuche  reichen  bis  in  das  Jahr  1901  zurück 
und  zielten  daraufhin  ab,  das  Cystoskop  von  Nitze  meinen  vorliegenden 
Zwecken  anzupassen.    Wegen  der  verborgenen  Lage  des  natürlichen  nasalen 
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Ostiuins  der  Oberkieferhöhle  konnten  für  die  Einführung  eines  derartigen 
Instrumentes  nur  diejenigen  Oeffnungen  zur  Verwendung  gelangen,  welche 
wir  vom  Alveolus  eines  zuvor  extrahierten  Backenzahnes  oder  von  einer 
alten  Zahnlücke  aus  wegen  bestehenden  Verdachtes  einer  Oberkieferhöhlen- 
erkrankung anlegen.  Eine  Vergrösserung  dieses  Eingriffes  durfte  damit 
keinesfalls  verbunden  sein,  weil  diese  Art  der  Untersuchung  lediglich  dia- 
gnostischen Zwecken  dienen  sollte.  Es  war  deshalb  von  vornherein  mein 
Bestreben,  den  Durchmesser  des  Instruments  recht  dünn  zu  gestalten.  Es 
bedurfte  vielfacher  Vor  versuche,  bis  ich  ein  brauchbares  Instrument  erhielt. 
Dasselbe  wurde  alsdann  auf  dem  letzten  Chirurgenkongress  (Berlin,  Anfang 
April  1902)  unter  meinem  Namen  mit  Angabe  seiner  Zwecke  von  der 
hiesigen  Firma  Reiniger,  Gebbert  u.  Schall,  die  sich  um  die  Her- 
stellung sehr  verdient  gemacht  hat,  ausgestellt. 

Dieses  Instrument  hatte  einen  Durchmesser  von  5  mm.  Da  die  allge- 
mein zur  Verwendung  kommenden  Bohrer  eine  Breite  von  6—7  mm  haben, 
gelangte  ich  meist  ohne  jede  Schwierigkeit  durch  den  Bohrkanal  in  die 
Oberkieferhöhle.  Der  Erfolg  dieser  üntersuchungsmethode  war  gewährleistet 
dadurch,  dass  ich  wiederholt  anschauliche  Bilder  von  der  Innenwand  erhalten 
hatte  (Foramen  maxillare,  Granulationen  u.  a.).  Dennoch  hatte  ich  damals  von 
der  Veröffentlichung  meiner  Befunde  vorläufig  noch  Abstand  genommen, 
weil  es  sich  bei  zunehmender  Zahl  von  Untersuchungen  herausstellte,  dass 
es  für  die  allgemeine  Verwendbarkeit  und  den  Wert  der  Untersuchungs- 
methode von  grössteni  Vorteil  sei,  den  Dickendurchmesser  des  Instrumentes 
noch  weiter  herabzusetzen.  Erst  bei  einem  Durchmesser  von  4  mm  ge- 
wann das  Instrument  im  Bohrkanal  diejenige  freie  Beweglichkeit,  welche 
erforderlich  ist,  um  auch  in  räumlich  kleinen  Höhlen  alle  Buchten  gründ- 
lich absuchen  zu  können. 

Gleichzeitig  wurde  dieses  Instrument  leichter  zu  benutzen  für  die  Unter- 
suchung der  Nasengänge,  des  Nasenrachens,  sowie  für  die  Untersuchung  des 
Ohres;  über  letztere  werde  ich  an  andrer  Stelle  berichten.  Dieser  allge- 
meinen Verwertbarkeit  des  Instruments  suchte  ich  Rechnung  zu  tragen,  in- 
dem ich  mein  Instrument  kurzweg  Endoskop,  die  Methode  Endoskopie  der 
Nase  und  deren  Nebenhöhlen  nannte. 


Dieses  Endoskop  hat  eine  Länge  von  15  cm.  Es  besteht  aus  einem 
runden  Schaftteil  und  einer  abschraubbaren  Kuppe,  welche  ein  länglich 
ovales,  auf  4  Volt  eingestelltes  Dittel'sches  Glühlämpchen  trägt.  Schaft 
und  Kuppe  stehen  zueinander  in  einem  nahezu  gestreckten  Winkel;  er  be- 
trägt ca.  170  ^,    Der  Durchmesser  des  Instrumentes  ist  4  mm  =12  Charriere. 
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An  dem  untern  Ende  des  Schaftes  befindet  sich  ein  rechtwinkliges  Prisma; 
durch  dasselbe  wird  die  durch  die  Glühlampe  erhellte  Bildfläche  um  90  ^ 
verlegt.  Der  Schaft  enthält  das  von  Nitze  angegebene,  zuerst  von  Be- 
neche  angefertigte,  terrestrische  Fernrohr,  welches  das  durch  das  Prisma 
aufgenommene  Bild  vergrössert  zur  Anschauung  bringt.  Das  Okularende 
des  Schaftes  endigt  in  Form  eines  Trichters  und  trägt  zu  Orientierungs- 
zwecken oben  einen  Knopf.  Dieser  gibt  gleichzeitig  die  Richtung  an,  in 
welcher  Prisma  und  Glühlämpchen  sehen.  Neben  ümkehrung  des  Bildes 
ist  wie  bei  allen  Cystoskopen  für  die  richtige  Beurteilung  der  Grössenver- 
hältnisse  der  gewonnenen  Bilder  zu  berücksichtigen,  dass,  je  näher  der 
Gegenstand  dem  Prisma  gebracht  wird,  dieser  um  so  grösser  erscheint,  und 
umgekehrt. 

Um  für  diese  Glühlämpchen  auch  die  gewöhnlich  im  Gebrauch  befind- 
lichen sechszelligen  Akkumulatoren  verwendbar  zu  machen,  ist  die  Ein- 
schaltung eines  kleinen  Widerstandes  erforderlich;  derselbe  soll  verstellbar 
sein,  da  die  Leuchtkraft  der  Glühlämpchen   in  geringem  Grade  nachlässt. 

Meine  endoskopischen  Beobachtungen  erstrecken  sich  jetzt  auf  16  Fälle 
von  Erkrankung  der  Oberkieferhöhle  und  5  Siebbeinzellen-Empyeme.  Teils 
gehören  sie  meiner  eignen  Praxis  an,  teils  verdanke  ich  sie  der  freund- 
lichen üeberlassung  seitens  befreundeter  Koliken.  Indem  ich  an  einem 
Material  von  insgesamt  21  Fällen  die  Brauchbarkeit  meines  Instruments 
und  die  Anwendbarkeit  der  endoskopischen  Untersuchungsmethode  erprobt 
habe,  glaube  ich  nunmehr  nicht  mehr  zögern  zu  sollen,  meine  Erfahrungen 
bekannt  zu  geben. 

Einige  Wochen  nach  Ausstellung  meines  ersten  Instrumentes  hat  auch 
Dr.  Reichert  ein  ähnlichen  Zwecken  dienendes  Instrument,  welches  er 
Antroskop  nennt,  bekannt  gegeben.^)  R.  hatte  dasselbe  an  drei  Fällen, 
deren  Anbohrung  mehrere  Monate  zurücklag,  versucht.  Beobachtungen  aber 
an  frisch  augebohrten  Oberkieferhöhlen,  wo  die  eigentlichen  Schwierig- 
keiten der  üntersuchungsmethode  erst  beginnen,  wo  aber  auch  ihr  grösster 
Wert  liegt,  wurden  nicht  mitgeteilt.  An  eben  diesen  Fällen  hat  R.  später 
unter  Leitung  seines  Instrumentes  auch  therapeutische  Eingriffe,  sogenannte 
antroskopische  Operationen,  vorgenommen.  Das  Reichert'sche  Antroskop 
ist  elliptisch  und  hat  einen  Durchmesser  von  7  mm.  Infolge  dieser  grossen 
Dicke  sind  der  Verwendbarkeit  desselben  schon  von  Natur  aus  bei  der 
sehr  verschiedenen  Grösse  der  Höhlen  enge  Grenzen  gezogen.  Die  Einfüh- 
rung erfordert  die  Anlegung  von  Bohrkanälen  von  8 — 10mm.  So  weiteOeffnun- 
gen  gewähren  bei  hinreichender  Belichtung  von  aussen  meist  allein  schon  ge- 
nügenden Einblick  in  die  Höhle  und  machen  die  erschwerte  indirekte  Be- 
sichtigung durch  ein  Cystoskop  überflüssig.  In  ihrer  Grösse  entfernt  sich 
diese  ausgiebige  Anbohrung  nicht  gar  weit  von  der  breiten  Eröffnung  von 


1)  M.  Reichert,  Ueber  eine  neue  Untersuchungsmethode  der  Oberkiefer- 
höhle mittelst  des  Antroskops.  Berl.  kl.  Wcbschr.  1902.  No.  18.  Dazu  meine 
Entgegnung.  Ebenda.  No.  20, 
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der  Fossa  canina  aus,  welche  neben  dem  völlig  ungehinderten  Einblick  in 
das  freigelegte  Antrura  zugleich  die  Vornahme  aller  in  Betracht  kommen- 
den therapeutischen  Massnahmen  zulässt.  In  Berücksichtigung  dieser  Vor- 
teile bei  gleichzeitiger  relativer  Ungefährlichkeit  dieser  Operation  besteht 
im  Gegensatz  zur  Blase  keinerlei  Verlangen  nach  besonderen  antroskopi- 
sehen  Operationen.  Von  dem  gelegentlichen  Gelingen  eines  Eindrückens 
einer  Cyste  oder  Aetzung  einer  Granulation  können  überdies  gute  thera- 
peutische Resultate  schwerlich  erwartet  werden,  da,  wie  wir  wissen,  selbst 
die  radikalen  Methoden  häufig  genug  versagen. 

Deshalb  habe  ich  von  vornherein  den  Nutzen  der  Endoskopie  nur  nach 
der  diagnostischen  Seite  hin  erwartet  und  ausschliesslich  darauf  meine 
Untersuchungen  beschränkt. 

Bei  der  Einführung  meines  Endoskopes  möchte  ich  auf  einige  schein- 
bar nebensächliche  Punkte  aufmerksam  machen,  die  aber  für  das  gute  Ge- 
lingen der  Untersuchung  häufig  entscheidend  sind. 

Zur  Verwendung  gelangte  bei  der  Anbohrung  ein  elektromotorisch  ge- 
triebener Bohrer  oder  Trephine  von  6  mm  Breite  unter  Anwendung  des 
Schi  eich 'sehen  Verfahrens.  Wenn  die  Extraktion  eines  Zahnes  voraus- 
ging, ist  die  Blutung  meist  sehr  stark.  Sie  wurde  durch  Einlegung  eines 
mit  Kokain  und  Adrenalin  getränkten  Wattetampons  in  den  Bohrkanal 
sorgfältig  gestillt;  der  Bohrkanal  wurde  alsdann  allseitig  mit  Chromsäure 
geätzt  zur  Sicherung  der  Blutstillung.  Auch  aus  der  Höhle  sickert  Blut 
und  Eiter  durch  den  Bohrkanal  und  verlegt  auch  nach  vorausgegangener 
Ausspülung  die  innere  Bohrlochöftnung  und  beschmutzt  das  Prisma,  ehe  es 
in  die  Höhle  selbst  gelangt.  Deshalb  muss  die  Höhle  durch  den  Bohr- 
kanal mittelst  einer  mit  Watte  umwickelten  dünnen  Sonde  jedesmal  so 
weit  als  möglich  ausgetupft  werden.  Ist  Prisma  oder  Lichtquelle  mit  Blut 
befleckt,  so  ist  das  Gesichtsfeld  gleichmässig  dunkelrot;  Einzelheiten  sind 
nicht  zu  erkennen.  In  der  Höhle  zurückgebliebenes  Spülwasser  muss  durch 
Anwendung  der  Luftdouche  durch  den  Bohrkanal  hindurch  herausbefördert 
werden.  Wasserblasen  geben  besonders  im  Anfang  sehr  störende  und  irre- 
leitende Reflexe.  Durch  ihren  steten  Wechsel  an  Ort  und  Grösse  lassen 
sie  sich  bald  als  nebensächliche  Gebilde  erkennen.  Zum  Offenhalten  des 
Bohrkanals  sind  Obturatoren  nicht  zu  entbehren.  Die  cylindri§che  Form 
wurde  gewählt,  um  einen  gleich  weiten  Bohrkanal  zu  behalten.  Sie  sind 
6  mm  stark  und  3,5  cm  lang.  Sie  reichen  dann  immer  bis  in  die  Höhle 
hinein  und  sollen  die  Granulationsbilduug  an  der  inneni  Oeffnung  des  Bohr- 
kanals verhüten. 

Das  Instrument  muss  stets  vor  der  Einführung  mit  Lysoform  oder 
Lysol  gereinigt  werden,  insbesondere  auch  das  Prisma,  da  es  sich,  gleichwie 
der  Kehlkopfspiegel,  beschlägt.  Je  vorsichtiger  es  eingeführt  wird,  um  so 
sicherer  werden  Blutungen  vermieden,  zumal  das  Instrument  allseitig  rund 
ist.  Das  Glühlämpchen  erwärmt  sich  selbst  bei  längerer  Brenndauer  wenig. 
Verbrennungen  habe  ich  niemals  beobachtet.     Der  Kopf  des  sitzenden  Pa- 
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tienten  soll  dabei,    stark    nach    hintenüber    geneigt,    auf   einer  Kopfstütze 
ruhen. 

Bei  der  Einführung  soll  der  am  Okularende  befindliche  Knopf  nach 
oben  und  zum  Innern  Augenwinkel  derselben  Gesichtsseite  zu  gerichtet 
sein.  In  dieser  Position  findet  man  am  leichtesten  das  Foramen  maxillare. 
Von  hier  dreht  man  das  Instrument  langsam  um  180  <*  zum  Ausgangspunkt 
zurück.  Neben  der  Drehung  müssen  Bewegungen  des  ganzen  Instrumentes 
nach  vor-  und  rückwärts  mit  Senkung  und  Hebung  der  Längsaxe  ausge- 
führt werden,  um  sicher  zu  gehen,  dass  alle  Teile  der  Höhle  besichtigt 
worden  sind. 

Die  Form  des  Foramen  maxillare  ist  normal  schon  sehr  verschieden, 
wie  man  sich  jederzeit  an  Präparaten  überzeugen  kann. 

In  Fällen  von  dififiiser  chronischen  Verdickung  der  Schleimhaut  (Taf.  l 
Fig.  1)  zeichnet  sich  das  Foramen  oft  ganz  scharf  ab  als  dunkles  Loch; 
bald  ist  es  rund,  bald  mehr  länglich  elliptisch.  Die  Ränder  fallen  steil 
ab  oder  sind  gewulstet  mid  umschliessen  lippenförraig  das  Loch.  Das  Fo- 
ramen accessorium,  das  ich  in  einem  Falle  beobachten  konnte,  war  kleiner 
als  die  konstante  OefTnung,  kreisrund,  gleichsam  wie  mit  dem  Locheisen 
ausgestemmt.  Bei  starker  Hyperämie  und  Auflockerung  der  Schleimhaut 
(Taf.  1  Fig.  2)  können  die  Grenzen  mehr  oder  weniger  verschwimmen; 
mitunter  ist  dann  das  Foramen  nur  in  Form  einer  grauschwärzlichen  Stelle, 
als  kleine  seichte  Delle  angedeutet,  oder  es  wird  durch  einen  grossen  Eiter- 
ballen zum  Teil  verdeckt.  Alsdann  kann  die  Auffindung  des  Foramen  sehr 
erschwert  sein.  In  solchen  Fällen  lief  die  Spülflüssigkeit  nur  tropfenweise 
oder  gar  nicht  durch  die  Nase  ab.  Das  Auffinden  des  Foramen  gab  uns 
aber  die  Gewissheit,  dass  wir  uns  tatsächlich  im  Antrum  selbst  und  nicht 
etwa  in  einer  Cyste  befanden.  Nicht  selten  buchten  sich  mehr  oder  weniger 
grosse  Teile  der  Höhlen  Wandungen  in  Form  von  rundlichen  Hervorwöl 
bungen  in  das  Lumen  der  Höhle  vor;  hinter  einer  solchen  liegt  nicht  selten 
das  Foramen  versteckt.  Grade  für  diese  Fälle  hat  sich  das  dünne  Endo- 
skop vortrefflich  bewährt.  Es  gelang  mir  mit  demselben,  die  ein- 
zelnen Buchten  abzusuchen  und  gleichzeitig  einer  zu  nahen  Berührung  mit 
der  Gewebsschicht  auszuweichen.  Liegt  nämlich  diese  dem  Prisma  auf, 
dann  wird  dieselbe  nicht  mehr  beleuchtet,  sondern  durchleuchtet,  und  wir 
erhalten  ein  rotes,  homogenes  Gesichtsfeld. 

Die  normale  Schleimhaut  wird  naturgemäss  nur  selten  im  Endoskop 
zur  Besichtigung  kommen.  Dennoch  verfüge  ich  über  eine  solche  Beob- 
achtung, wo  ich  bei  Rhinitis  atrophicans  foetidans  eine  Miterkrankung  der 
Oberkieferhöhle  vermutete.  Die  Besichtigung  durch  das  Endoskop  ergab 
auf  den  ersten  Blick,  dass  die  Schleimhaut  normal  war.  Dieser  Fall  ist 
ein  kasuistischer  Beitrag  zu  der  Frage  von  der  Miterkrankung  der  Ober- 
kieferhöhle bei  Ozaena.  Vermutlich  wird  uns  das  Endoskop  über  diese 
umstrittene  Frage  mancherlei  Belehrung  bringen.  Die  normale  Schleimhaut 
erschien  feucht-glänzend,    blass,    von    einem  Netzwerk    feinster   Kapillaren 
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durchzogen.  Die  dünne  Schleimhaut  lässt  auch  die  kleinsten  Erhebungen, 
mitunter  wie  kleine  Knötchen,  deutlich  hervortreten. 

In  allen  Fällen,  wo  die  Oberkieferhöhle  wegen  monate-  und  jahrelanger 
Eiterung  angebohrt  wurde,  zeigte  die  erkrankte  Schleimhaut  im  scharfen 
Gegensatz  zur  normalen  alle  Schattierungen  der  roten  Farbe  bis  ins  Blut- 
rot. Die  intensiv  geröteten,  leicht  blutenden  Partieen  geben  infolge  ihrer 
starken  Vaskularisation  hell  glänzende  Reflexe.  Infolge  der  ödematösen 
Durchtränkung  erscheint  die  Schleimhaut  aufgelockert,  sammetartig  (Taf.  1 
Fig.  2).  Eiue  hochgradige  Schwellung  kann  zu  einer  starken  Verkleine- 
rung des  Lumen  führen;  dieselbe  geht  nach  der  Anbohrung  meist  bald 
zurück.  Oft  sah  ich  die  Schleimhaut  mit  zahlreichen  Granulationen  besetzt 
(Taf.  1  Fig.  3).  Dieselben  ragen  als  glänzende  Knöpfchen  von  wechselnder 
Grösse  deutlich  aus  der  Umgebung  hervor.  Sie  sitzen  bisweilen  nur  um 
die  Oefifnung  des  Bohrkanals  herum  und  iu  der  Alveolarbucht  und  weisen 
dann  auf  den  dentalen  Ursprung  der  Erkrankung  hin.  Mitunter  breiten  sie 
sich  in  grosser  Zahl  über  die  ganze  Schleimhaut  aus  oder  umrändern  kranz- 
artig ausschliesslich  das  Foramen  maxillare. 

Ob  und  inwieweit  dieser  auffallenden  verschiedenartigen  Verteilung  der 
Granulationen  eine  pathologische  Bedeutung  zukommt,  ob  sie  uns  Auf- 
schluss  geben  kann  über  die  Aetiologie  der  Oberkieferhöhlenerkrankungen, 
dazu  bedarf  es  noch  weiterer  Beobachtungen.  In  den  von  mir  beobach- 
teten Fällen  reichlicher  Granulat ionsbildung  fand  ich  jedesmal  in  der  Nase 
zahlreiche  Polypen ;  auch  wurde  in  einigen  Fällen  die  erkrankte  Schleim- 
haut von  Granulationen  ganz  frei  gefunden,  wo  Polypen  in  der  Nase  vor- 
handen waren.  Auch  für  diese  Frage  erscheint  die  Endoskopie  wohl  ge- 
eignet, weitere  Belehrung  zu  bringen.  Das  Sekret  ist  bei  Anwesenheit 
zahlreicher  Granulationen  besonders  reichlich  und  eitrig;  mitunter  bedeckt 
dasselbe  gleich  einer  weissen  Membran  streckenweise  die  Schleimhaut  und 
löst  sich  nur  ganz  alimählich  im  Verlaufe  mehrerer  Tage  von  der  geröteten 
Schleimhaut  ab. 

Die  Schleimhaut  kann  zur  Norm  zurückkehren;  alsdann  blassen  die 
Granulationen  ab  und  werden  niedriger  (Taf.  1  Fig.  4);  es  lässt  sich  dieser 
Vorgang  genau  verfolgen.  So  verhält  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Eite- 
rungen dentalen  Ursprungs,  deren  gute  Prognose  uns  bekannt  ist.  Mit- 
unter aber  kann  Schwellung  und  Hyperämie  lauge  stationär  bleiben.  Als- 
dann entwickeln  sich  ganz  allmählich  analoge  chronische  Entzündungs- 
zustände,  wie  wir  sie  von  der  Conjunctiva  und  Urethra  her  kennen.  Der 
Glanz  der  Schleimhaut  ist  auffällig  vermindert,  die  Farbe  ist  rötlich-gelb 
(Bild  I).  Der  Innenraum  erscheint  von  der  verdickten  Schleimhaut  ge- 
glättet, die  Gefässe  erweitert.  Das  Sekret  ist  schleimig  und  spärlich.  Be- 
handelt man  diese  Affektionen  mit  Einspritzungen  von  Höllensteinlösung, 
so  lässt  sich  durch  das  Endoskop  wahrnehmen,  wie  fast  stets  die  gleichen 
Stellen  geätzt  werden.  Die  Aetzschorfe  zeichnen  sich  deutlich  als  weisser 
Schleier  ab;  daneben  sieht  man  vereinzelte,  schärfer  hervortretende  Spritz- 
flecken besonders  an  der  orbitalen  Fläche  (Bild  V).     Beim  Spray    erfolgte 
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eine  viel  gleichmässigere  Verteilung  der  Flüssigkeit.  Vielleicht  Hesse  sich 
diese  Beobachtung  therapeutisch  mit  Nutzen  verwerten. 

Eine  letze  Gruppe  von  Fällen  zeichnete  sich  dadurch  aus,  dass  trotz 
Anbohruug  und  Durchspülung  die  profuse  Eiterung  über  Monate  unver- 
ändert fortdauerte.  Es  wird  erst  einer  grösseren  Reihe  endoskopischer 
Beobachtungen,  besonders  solcher,  die  sich  an  ein  und  demselben  Falle 
über  einen  längeren  Zeitraum  erstrecken,  noch  bedürfen,  um  zu  einer  rich- 
tigen Beurteilung  der  hier  zu  Grunde  liegenden  tiefgreifenden  Schleimhaut- 
erkrankungen zu  gelangen.  Dann  werden  wir  nicht  mehr  gezwungen  sein, 
für  den  Zeitpunkt  der  in  Frage  kommenden  radikalen  operativen  Eingriffe 
die  Menge  und  die  Dauer  der  Eiterung  allein  entscheiden  zu  lassen. 

Eine  interessante  Beobachtung  verdanke  ich  der  Liebenswürdigkeit  des 
Herrn  Prof.  P.  Hey  mann.  Bei  einem  weit  vorgeschrittenen  Sarkom  der 
rechten  Nasenhöhle  konnte  ich  mittels  des  Endoskopes  feststellen,  dass  die 
Oberkieferhöhle  den  Ausgangspunkt  des  Tumors  nicht  gebildet  hatte.  Es 
fand  sich  in  derselben  nur  ein  mit  schmierigem  Belag  bedeckter  Antrum- 
polyp.     Ausgangspunkt  des  Sarkoms  war  die  Schädelbasis. 

Bei  dem  Verdacht  einer  bösartigen  Neubildung  dürfte  behufs  Schonung 
gesunder  Zähne  selbst  die  probeweise  Eröffnung  der  Oberkieferhöhle  von 
der  Fossa  canina  zum  Zwecke  der  Einführung  des  Endoskopes  in  Betracht 
kommen.  Die  Anlegung  des  hierzu  erforderlichen  kleinen  Bohrloches  stellt 
einen  unbedeutenden  Eingriff  dar  gegenüber  der  schwerwiegenden  Bedeutung 
einer  gesicherten  frühzeitigen  Diagnose.  — 

Was  die  Endoskopie  der  übrigen  Nasenpartieen  anbelangt,  so  kann  ich 
mich  sehr  kurz  fassen,  da  Prof.  Valentin i)  erst  jüngst  ausführlich  über 
Versuche  berichtet  hat,  die  er  mit  meinem  ersten  Endoskop  vorgenommen 
hat.  Er  benutzte  zur  Einführung  des  Instrumentes  den  unteren  Nasengang 
zwecks  Besichtigung  des  Tubenostiums  und  der  Verhältnisse  im  Nasen- 
rachenraum. Die  Einführung  ist  viel  leichter  als  bei  der  Oberkieferhöhle 
und  auch  ohne  Kokainisierung  schmerzlos.  Den  gewonnenen  üntersuchungs- 
ergebnissen  habe  ich  nichts  Wesentliches  hinzuzufügen. 

Bei  meinen  eignen  Versuchen  führte  ich  von  Anfang  an  das  Endoskop 
in  den  mittleren  Nasengang  ein.  Dadurch  hoffte  ich  die  besonders  im  An- 
fang bei  Nebenhöhleuaffektionen  auftretenden  leicht  entzündlichen  Vorgänge 
an  den  nasalen  Ostien  zur  Anschauung  zu  bringen.  Tatsächlich  gelingt  es 
bisweilen,  die  Ergebnisse  der  Rhinoscopia  media  (Killian)  w-ertvoU  zu  er- 
gänzen, besonders  auch  deshalb,  weil  wir  durch  das  Endoskop  die  Gegen- 
stände an  der  Seitenwand  der  Nase  unter  einem  rechten  Winkel,  also  en 
face,  sehen.  Wir  gewinnen  in  gleicher  Weise,  wenn  Teile  der  mittleren 
Muschel  abgetragen  werden  mussten,  eine  gute  Uebersicht  über  das  Ope- 
rationsfeld z.  B.  bei  Siebbeineiterungen,  wo  man  mitunter  die  erkrankten 
Zellen  der  Reihe    nach    abzusuchen    vermag.     So  konnte  ich  besonders  in 


1)  Valentin,   Prof.,    Die   cystoskopische  Untersuchung  des  Nasenrachens 
oder  Salpingoskopie.    Arch.  f.  Laryngol.    1903.   Bd.  XIII.   Heft  3. 
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einem  Falle  von  langdauemdem  Siebbeinempyem  mit  profuser  Eiterung 
durch  das  Endoskop  erst  den  eigentlichen  Eiterherd  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung feststellen,  ihn  unter  wiederholter  endoskopischer  Kontrolle  völlig 
ausräumen  und  dadurch  die  Erkrankung  einer  schnellen  Heilung  entgegen- 
führen. 

Nunmehr  möchte  ich  die  Kollegen  zu  eigenen  Versuchen  mit  meinem 
Endoskop  auffordern;  ich  hege  die  bestimmte  Zuversicht,  dass  diese  neue 
Untersuchungsmethode  bei  weiterem  Ausbau  durch  gemeinsame  Arbeit  ein 
wertvolles  Hilfsmittel  in  der  Diagnostik  der  Nebenhöhlenerkrankungen,  ins- 
besondere der  Oberkieferhöhlo,  bilden  wird. 


Erklärung  der  Abbildungen 

auf  Tafel  I. 
Die  Bilder  sind  unter  meiner  Leitung  nach  der  Natur  gemalt  von  Frl.  Fried- 
länder, Berlin.    Der  Punkt  an  der  äussern  Begrenzung  des  Bildes  gibt  die  Stel- 
lung an,  in  welcher  sich  der  am  Okularende  des  Endoskopes  angebrachte  Knopf 
bei  Aufnahme  des  Bildes  befunden  hat. 
Figur  1.    Chron.  diffuse  Schleimhauterkrankung  des  Antrum  maxillare  sin. 

Die  Schleimhaut  ist  diffus  verdickt;  die  Farbe  ist  gelblich  rot.    Die 
schwärzlich  roten  Partieen  stellen  Lichtschatten  dar.     Die  Gefasse  sind 
erweitert.     Die  nasale  Antrumwand  wölbt  sich  deutlich  vor;    in  einer 
Einsenkung    liegt    als    dunkles,     scharfrandiges    Loch    das    Foramen 
maxillare. 
Figur  2.    Starke   Hyperämie    und    ödematöse    Durchtränkung,  der  Schleimhaut. 
Linkes  Antrum.    Die  Farbe  ist  dunkelrot,  die  Schleimhaut  sammetartig, 
aufgelockert.     Das  schmale  Foraraen  maxillare   zeichnet  sich  aus  der 
dunkelroten  Schleimhautfarbe  nur  undeutlich  ab.  In  das  Bild  fallt  hin- 
ein   der  Ausläufer   eines   grossen  Eiterballens.     Die  Wurzel  des  extra- 
hierten kariösen  I.  Molar  war  makroskopisch  gesund. 
Figur  3.    Starke  Granulationsbildung   der  ganzen  Antrumschleimhaut.     Um  das 
Foramen  liegt  Eiter;  ebenso  an  verschiedenen  Stellen  der  Schleimhaut. 
Der  vordere  Rand  des  Foramen   ist  verdeckt   durch  eine  Granulations- 
masse,  die  noch  im  Bohrkanal  selbst  liegt.     An  der  Zahnwurzel  stark 
ausgeprägte  chron.  Periostitis. 
Figur  4.    Allmähliches  Abblassen  und  Abflachen  der  diffus  verbreiteten  Granula- 
tionen der  Antrumschleimhaut. 
Figur  5.    Dieselben  Verhältnisse  wie  Figur  1. 

Der  weisse  Schleier  und   die  weissen  Punkte   rühren   von    der  Ein- 
spritzung einer  öproz.  Höllensteinlösung  her. 
Figur  6.    Siebbeinzellenempyem.  LinkeNasenhöhle;  Endoskop  im  mittlem  Nasen- 
gang. 

Im  Bild  links  Teile  der  mittleren  Muschel;  nach  rechts  und  oben 
früher  eröffnete,  jetzt  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Siebbeinzellen. 
Darunter  ein  trichterförmiges  Loch,  unvollkommen  eröffnete  Siebbein- 
zelle, aus  der  reichlicher  Eiter  quillt;  nach  oben  und  seitwärts  von  der- 
selben zahlreiche  Granulationen. 
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XIX. 

Aus  der  oto-lary ngologischen  Klinik  der  Universität  am  Kgl. 

Fredei  iks-Hospital  in  Kopenhagen 

(Chef:   Prof.  Dr.  E.  Schmiegelow). 

Beitrag  zur  Aetiologie  des  hohen  Oanmens. 

Klinisch-kraniometrische  Untersuchungen. 

Von 

Sophns  Bentzen  (Kopenhagen).    . 


Einleitung. 

Von  den  Dimensionen  der  Gaumenwölbung  sind  die  Breite  und  Höhe 
von  grösstem  Interesse,  da  die  Veränderungen  in  der  Form  des  Gaumens 
fast  immer  mit  Veränderungen  dieser  Ausdehnungen  verbunden  sind.  Sind 
diese  beiden  gleichzeitig  entweder  vergrössert  oder  vermindert,  so  ist  die 
Veränderung  der  Form  des  Gaumens  nicht  so  in  die  Augen  fallend,  als 
wenn  nur  eine  der  beiden  Dimensionen  einer  Veränderung  unterworfen  ist.  Am 
auffälligsten  wird  natürlich  die  Veränderung,  wenn  die  eine  Dimension  grösser 
geworden  ist,  während  die  andre  geringer  geworden  ist;  und  hier  wird 
man  ohne  Zweifel  am  leichtesten  aufmerksam  auf  die  Fälle,  wo  sich  eine 
geringe  Breite  bei  gleichzeitig  'bedeutender  Höhe  findet.  Der  hohe  und 
schmale  Gaumen  ist  denn  auch  lange  bekannt  gewesen  und  wird  als  eine 
merkwürdige  Deformation  des  Oberkiefers  erwähnt,  der  übrigens  nach  meh- 
reren Richtungen  deformiert  sein  kann.  So  sieht  man  nicht  so  selten,  dass 
der  Zahnbogen  in  seinem  vordem  Teile  anstatt  abgerundet  scharfwinklig 
ist,  so  dass  die  Form  eher  einem  V  als,  wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  ist, 
einem  ü  ähnlich  sieht,  oder  dass  die  Zahnstellung  unregelmässig  ist,  indem 
einzelne  Zähne  wegen  Mangels  an  Platz  ausserhalb  oder  innerhalb  der 
übrigen  Zahnreihe  stehen.  Endlich  handelt  es  sich  nicht  selten  um  eine 
Asymmetrie,  da  die  Formveränderungen  auf  der  einen  Seite  stärker  oder 
anders  ausgesprochen  sind  als  auf  der  andern.  Diese  Deformationen  des 
Oberkiefers  finden  sich  oft  gleichzeitig,  können  jedoch  auch  einzeln  auf- 
treten; so  trifft  man  oft  den  hohen  Gaumen  allein. 

Da  der  Gaumen  in  sehr  naher  Verbindung  mit  der  Nasenscheidewand 
steht,  so  liegt  die  Vermutung  nahe,    dass  das  Septum  nasi  sich,  je  nach- 
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dem  der  Gaumen  hoch  oder  niedrig  ist,  verschieden  verhält.  Nun  trifft 
man  sehr  häufig  Krümmungen  und  Biegungen  der  Nasenscheidewand,  die 
sogenannten  Septumdeviationen,  und  diese  werden  von  vielen  mit  Verände- 
rungen der  Form  des  Gaumens  in  Verbindung  gesetzt. 

Die  Septumdeviationen  sind  übrigens  lange  bekannt  gewesen,  bevor 
man  den  hohen  Gaumen  erwähnt  findet.  Sie  werden  z.  B.  schon  im  Jahre 
1761  von  Morgagni')  erwähnt.  Ueber  ihre  Aetiologie  spricht  er  sich  nur 
ganz  kurz  aus.  Für  eine  mögliche  Ursache  hält  er  ein  schnelles  Wachsen 
des  Septums,  wenn  er  auch  nicht  der  Meinung  ist,  dass  dies  die  einzige 
Ursache  sei.  Wörtlich  sagt  er:  „Ut  quanquam  inter  causas  malae  hujus 
conformationis  esse  posse,  non  negem,  celerius  prae  caeteris  superioris 
maxillae  ossibus,  Septi  ipsius  incrementum,  unde  se  curvare  cogatur,  id 
tamen  in  omnibus  accidere,  nee  ratio,  nee  observationes  credere  me 
sinunt." 

Erst  im  Jahre  1843  behandelt  Rob er t^)  den  hohen,  schmalen  Gaumen 
und  die  unregelmässige  Stellung  der  Vorder-  und  Eckzähne.  Er  findet 
immer  diese  Veränderung  des  Gaumens  gleichzeitig  mit  hypertrophischen 
Tonsillen,  weshalb  er  sie  in  ursächliche  Verbindung  mit  einander  bringt 
und  den  hohen  Gaumen  als  eine  Folge  der  gehinderten  nasalen  Respira- 
tion ansieht.  Ein  Organ,  das  gar  nicht  oder  nur  teilweise  funktioniert, 
wird  ja  atrophieren,  anstatt  zu  wachsen.  Ganz  ähnlich  verhält  sich  seiner 
Meinung  nach  die  Nasenhöhle,  wenn  sie  daran  gehindert  wird,  ihre  Auf- 
gabe im  Dienste  der  Respiration  zu  erfüllen.  Daher  kommt,  sagt  er, 
„rexiguite  remarquable  de  ces  cavites  chez  les  enfantsdont  les  amygdales 
se  sont  tumefiees  de  tres  bonne  heure,  exiguite  qui  entraine  la  petitesse 
du  nez,  la  profondeur  de  la  voute  palatine  et  T^troitesse  de  Tarcade  den- 
taire  superieure". 

E.  Wagner, 3)  der  in  v.  Ziemssen's  Handbuch  das  Kapitel  über  die 
Krankheiten  des  weichen  Gaumens  geschrieben  hat,  führt  auch  den  hohen 
schmalen  Gaumen  und  die  unregelmässige  Zahnstellung  als  ein  nicht  sel- 
tenes Phänomen  bei  Kindern  an,  die  längere  Zeit  an  Tonsillen hypertrophie 
gelitten  haben.  Als  Erklärung  für  die  Entstehung  dieser  Deformation 
führt  er  Robert 's  Ansicht  an,  mit  der  er  übereinzustimmen  scheint. 

Keiner  dieser  Untersucher  erwähnt,  dass  sie  die  zusammengedrückte 
Form  gesehen  haben,  die  der  Processus  alveolaris  sup.  zuweilen  annehmen 
kann  und  welche  jetzt  als  der  V-förmige  Zahnbogen  bezeichnet  wird.  Diese 
wird  dagegen  von  Tom  es*)  erwähnt,    der  sie  oft  in  Verbindung  mit  Ton- 


1)  De  sedibus  et  causis  morborum.    Venetis  1761.    Lib.  I.    Epist.  XIV.  16. 
p.  114. 

2)  Bull.  g^n.  de  th^rap.  Bd.  24.  p.  343.   1843. 

3)  V.  Ziemssen's  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therap.     Bd.  71. 
p.  216. 

4)  A  System  of  Dental  Surgory.  lI.Edit.  London  1873.  p.l46.  Zit.  Gros- 
heintz.   Arch.  f.  Laryng.  8.  Bd.   p.  395. 
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sillenhypertrophie  beobachtet  hat.  Sie  entsteht  seiner  Meinung  nach  da- 
durch, dass  diese  Menschen,  um  genügend  Luft  zu  bekommen,  fast  immer 
mit  offnem  Munde  gehen,  wodurch  die  Backen  auf  die  äussere  Seite  der 
Praemolares  des  Oberkiefers  drücken;  und  da  auf  dem  vordem  Teil  des 
Zahnbogens  der  Gegendnick  fehlt,  den  die  geschlossenen  Lippen  sonst  aus- 
üben, wird  der  Zahnbogen  in  seinem  vordem  Winkel  dem  Drucke  nach- 
geben, und  die  Folge  davon  wird  sein,  dass  der  Processus  alveolaris  gegen 
die  Längenachse  des  Gaumens  zusammengedrückt  wird. 

Da  diese  Deformitäten  des  Oberkiefers  nach  Robert 's  und  Tom  es' 
Ansicht  also  durch  die  aufgehobene  nasale  Respiration  vemrsacht  wird,  so 
müssen  diese  Tbeorieen  auch  Anwendung  finden  können,  wenn  die  Behin- 
demng  für  die  freie  Respiration  durch  die  Nase  eine  andere  ist  als  die 
hypertrophischen  Tonsillen.  Wir  werden  auch  später  auf  Ansichten  stossen, 
die  dieser  im  hohen  Grade  ähnlich  sind. 

In  den  Jahren  1873  und  1874  wurde  im  Archiv  für  Ohrenheil- 
kunde die  bekannte  Arbeit  unsres  berühmten  Landsmannes  Wilhelm 
Meyer  veröffentlicht:  „üeber  adenoide  Vegetationen  im  Nasen- 
rachenraum."i)  Als  man  hierdurch  diese  Bildungen  kennen  gelernt 
hatte,  waren  bald  alle  mit  Meyer  darin  einig,  dass  man  in  ihnen  die 
häufigste  Ursache  der  ungenügenden  Nasenrespiration  habe;  und  viele 
Forscher  setzten  seit  der  Zeit  die  adenoiden  Vegetationen  in  Kausalverbin- 
dung mit  der  erwähnten  Oberkieferform  und  besonders  mit  dem  hohen  mid 
schmalen  Gaumen. 

C.  Michel  2)  ist  der  erste,  welcher  Veränderungen  des  Gaumens  bei 
den  adenoiden  Vegetationen  beobachtet  hat.  Er  schreibt  im  Jahre  1876, 
dass  er  den  Gaumen  oft  auffallend  spitz  und  hochgewölbt,  selbst  bei  ge- 
ringen Mengen  von  adenoiden  Vegetationen  gesehen  habe,  wie  auch  die 
Vorderzähne  oft  hervorstehend  waren.  Bei  reichlicher  Menge  sind  die 
Nasenlöcher  und  der  knorplige  Teil  der  Nase  oft  auffallend  schwach  ent- 
wickelt. Wie  er  sich  diese  Verändemngen  entstanden  denkt,  sieht  man 
aus  folgendem  Satze:  „Beim  Mundatmen  trifft  ein  voller  Luftstrom  unaus- 
gesetzt das  Gaumendach,  während  durch  die  Nase  nur  spärlich  Luft  ein- 
dringt, die  nicht  dehnend,  erweiternd  auf  die  im  Wachsen  begriffenen  Nasen- 
höhlenwandungen einwirken  kann." 

Sieben  Jahre  später  setzte  David 3)  auch  den  hohen  Gaumen,  den  en- 
gen Zahubogen  und  die  vorstehenden  Vorderzähne  in  Verbindung  mit  den 
adenoiden  Vegetationen.  Seiner  Meinung  nach  wird  die  Deformität  durch 
die  Passage  der  Respirationsluft  durch  den  Mund  verursacht,  und  sie  ent- 
steht dadurch,  dass  der  Luftstrom  einen  dauernden  Druck  auf  die  linguale 
Seite  der  etwas  weichen    und    noch  nicht  völlig  entwickelten  Gaumenwöl- 


1)  Seine   erste  Mitteilung   erschien   schon  1868  in  der  ^Hospitalstidende" 
No.  45  u.  46. 

2)  Die  Krankheiten  der  Nasenhöhle  und  des  Nasenrachenraumes.   1876.  p.95. 

3)  Ref.  in  der  Revue  mensuelle  de  laryngologie  etc.   1883.  111.  p.  380. 
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bung  ausübt,  wodurch  der  Gaumea  die  ausgehöhlte  Form  bekommt  (cette 
forme  particuliere  de  gouttiere  retrecie),  die  mau  so  oft  zu  sehen  Gelegen- 
heit hat. 

Morel  1  Mackenzie^)  hält  David's  Erklärung  für  unrichtig  und 
meint,  dass  die  Mundrespiration  gar  nichts  mit  diesen  Veränderungen  zu 
tun  habe,  sondern  auf  eine  erbliche  Anlage  zurückgeführt  werden  müsse. 
Semon,2)  der  Mackenzie's  Buch  auf  Deutsch  herausgab,  räumt  ein,  dass 
man  diese  Veränderungen  des  Oberkiefers  oft  zusammen  mit  den  adenoiden 
Vegetationen  trifft,  spricht  sich  aber  nicht  darüber  aus,  ob  David's  Er- 
klärung richtig  ist  oder  nicht.  Von  den  Septumdeviationen  sagt 
Mackenzie,3)  dass  sich  denken  Hesse,  dass  „die  Verbiegung  dadurch  zu 
Stande  kommt,  dass  die  Ossifikation  des  Septum  von  Zentren  ausgeht,  die 
in  zwei  verschiedenen  Knochen  gelegen  sind  und  dass  diese  Deposita 
knochenbildeuder  Masse  später  nicht  in  derselben  Ebene  auf  einander 
treffen". 

Die  Septumdeviation  findet  sich  nach  Welcker*)  oft,  wo  eine  asym- 
metrische Entwickelung  des  ganzen  Skelettes  der  Nasenhöhle  mit  Ein- 
schluss  des  Gaumens  vorhanden  ist.  Die  Ursache  der  Deviationen  können 
hinsichtlich  des  knöchernen  Teiles  des  Septum  vielleicht  Wachstum-Ano- 
malieen  sein,  mit  Rücksicht  auf  den  knorpligen  Teil  denkt  er  sich  den 
Druck  des  Kopfkissens  bei  der  Seiten  läge  während  des  Schlafes  als  Ur- 
sache. 

Moldenhauer^)  (1886)  hebt  auch  hervor,  dass  die  genannten  Ver- 
änderungen der  Form  des  Gaumens  und  die  Stellung  der  Zähne  häufig  bei 
der  Nasenobstruktion  vorkomme,  wenn  diese  durch  Entwickelung  der  ade- 
noiden Vegetationen  in  einem  frühen  Alter  verursacht  wird,  und  sagt: 
„Diese  Erscheinung  darf  uns  nicht  auffallen,  da  auch  bei  andern  Organen 
eine  frühzeitige  Beeinträchtigung  ihrer  funktionellen  Aufgabe  von  einer 
mangelhaften  Ausbildung  gefolgt  zu  sein  pflegt."  Wie  man  sieht,  ist  dies 
Robert 's,  auf  die  adenoiden  Vegetationen  angewendete  Theorie. 

Im  selben  Jahre  machen  unabhängig  von  einander  Löwy  und  Tren- 
delenburg darauf  aufmerksam,  dass  die  Veränderungen  des  Oberkiefers 
und  die  Septumdeviationen  so  oft  zusammentreffen,  dass  zweifellos  ein  Zu- 
sammenhang zwischen  diesen  Deformationen  vorhanden  sein  müsse. 

Löwyö)  ist  der  Ansicht,  dass  der  hohe  Gaumen  und  die  Septumdevia- 
tion auf  eine  und  dieselbe  Ursache  zurückgeführt  werden  müsse,  und  als 
solche    nennt    er    die  Rachitis,    wohingegen    Trendelenburg'')    die    Ent- 


1)  Die  Krankheiten  des  Halses  und  der  Nase.  Berlin  1884.    Bd.  II.  p.  709. 

2)  Ibidem,  p.  716.  Anm.  1. 

3)  1.  c.  p.  616. 

4)  Beiträge  zur  Biologie.     Festgabe  Th.  L.  W.  v.  Bise  hoff.     p.  317.     11. 
Stuttgart  1882. 

5)  Die  Krankheiten  der  Nasenhöhlen  etc.  p.  161.  Leipzig  1886. 
Cy)   Beil.  kl.  Wochenschr.    1886.   No.  47.   p.  816. 

7)   Deutsche  Chirurgie.   33.  Lief.   1.   p.  154     158.    1886. 
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stehung  des  hohen  Gaumens  einer  Synostose  der  Gaumennaht  zuschreibt, 
wodurch  das  Wachsen  des  Gaumens  in  die  Breite  gehindert  werde,  wäh- 
rend anderseits  die  Höhe  zunehme,  und  dieses  bedinge  wieder  die  Septura- 
deviationen. 

Seh  aus  1)  fand  bei  der  Septumdeviation  dieselben  Veränderungen  des 
Oberkiefers  wie  Trendelenburg.  Durch  Messung,  auf  die  wir  später 
wieder  zurückkommen  werden,  beobachtete  er  bei  der  Septumdeviation 
stets  eine  sehr  hoho  Gaumenwölbung,  wodurch  jedoch  umgekehrt  ein  hoher 
Gaumen  nicht  unbedingt  eine  Septumdeviation  voraussetzt.  Er  meint,  dass 
sie  beim  Zahn  Wechsel  entstehen  und  durch  Wachstumanomalieen  des  ganzen 
Gesichtsskeletts  hervorgerufen  werden.  In  einzelnen  Fällen  könne  die 
Rachitis  wohl  auch  die  Ursache  sein. 

Sowohl  Trendelenburg2)  als  auch  Schaus^)  sahen  bei  höherem 
Grade  der  Septumdeviation  recht  oft  ungleich  grosse  Choanae. 

Mit  dem  Verhalten  der  Choanae  hat  sich  übrigens  besonders  Hop- 
mann beschäftigt.  Schon  1885  spricht  er  die  Ansicht  aus,  dass  die  Sym- 
ptome bei  adenoiden  Vegetationen  zum  grossen  Teil  von  der  Grösse  der 
Choanae  abhängig  sei,  indem  er  sagt,  dass  geringe  Menge  von  adenoiden 
Vegetationen  in  Verbindung  mit  angeborenen  engeren  Choanae  ausge- 
sprochenere Symptome  hervorrufen  können  als  grössere  Mengen  bei  grossen 
Choanae.*)  Drei  Jahre  später  sagt  er,  dass  mindestens  7 — 8  Proz.  aller 
Kinder  mit  adenoiden  Vegetationen  eine  Choanae verengermig  auf  der  einen 
Seite  oder  auf  beiden  Seiten  hätten. 5)  Hartmann^)  fand  ebenso  wie 
Zuckerkandl  stets  symmetrische  Choanae,  weshalb  er  glaubt,  dass  Hop- 
mann sich  durch  die  Digital  Untersuchung,  die  er  immer  zu  seiner  Diagnose 
anwendete,  habe  täuschen  lassen. 

Zuckerkandl  hat  indessen  seine  Ansicht  "geändert.  Während  er 
1882 '')  sagt,  dass  die  Choanae  stets  gleich  gross  sind,  erklärt  er  1892,®) 
dass  wohl  Asymmetrieen  bei  den  Choanen  vorkämen,  dass  sie  aber  so  un- 
bedeutend seien,  dass  sie  in  praxi  keine  Rolle  spielten  Er  untersuchte 
nur  macerierte  Schädel. 

Seh  aus  untersuchte  teils  lebende  Menschen,  teils  eine  ganze  Samm- 
lung von  Schädeln,  und  er  kam  zu  dem  ziemlich  merkwürdigen  Ergebnis, 
dass,  während  er  keinen  Unterschied  in  der  Grösse  der  Choanae  an  den 
Schädeln  finden  konnte,  er  durch  Digitalexploration  seiner  an  Septumdevia- 
tion leidenden  Patienten  in  ungefähr  der  Hälfte  der  Fälle  eine  verschiedene 


1)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  35.  p.  147. 

2)  1.  0.  p.  156. 

3)  1.  c.  p.  151. 

4)  Deutsche  med.  Wochenschr.   1885.   No.  33.  p.  572. 

5)  Arch.  f.  klin.  Chir.   1888.  Bd.  37.   p.  252. 

6)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.   1889.   19.  Bd.  p.  200. 

7)  Normale  und  pathol.  Anatomie  der  Nasenhöhle  etc.   1882.  Bd.  I.    p.  45. 

8)  Normale  und  pathol.  Anatomie  der  Nasenhöhle  etc.   1892.  Bd.  II.  p.  11. 
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Weite  der  Choanae  konstatiertet)  In  einer  spätem  Arbeit  (1895)  erwähnt 
Hop  mann  2)  wieder,  dass  sich  enge  Choanae  häufig  bei  adenoiden  Vege- 
tationen finden,  was  auch  von  Schech^)  bestätigt  wird.  Endlich  hat 
Stier*)  unter  163  Schädeln  von  Europäern  27  mal  (=  ca.  16  Proz.)  un- 
gleich grosse  Choanae  gefunden. 

In  seiner  grossen  Arbeit  über  die  Pathologie  und  Therapie  der  Mund- 
respiration erklärt  Bloch 5)  die  hohe  Wölbung  des  harten  Gaumens  für 
eins  der  konstantesten  Symptome  bei  einer  nicht  nur  vorhandenen,  sondern 
auch  bei  einer  frühern  Mundrespiration:  er  denkt  sich  verschiedene  Mög- 
lichkeiten, welche  zur  Entwicklung  des  hohen  Gaumens  beitragen  können. 
So  meint  er,  dass  der  Anschlag  der  Respirationsluft  gegen  die  Gaumen- 
böden, gleichwie  „gutta  cavat  lapidem"  die  erwähnte  Veränderung  der 
Form  des  Gaumens  bewirken  könne,  besonders  wenn  das  Individuum  noch 
im  ersten  oder  am  Anfang  des  zweiten  Dezenniums  ist  (cfr.  Michel  und 
David).  Es  sei  aber  auch  eine  andre  Erklärung  möglich.  Bei  hängen- 
dem Unterkiefer  drücken  die  Backen,  wenn  auch  schwach,  so  doch  be- 
ständig von  aussen  nach  innen  und  nach  unten  anf  die  Seitenpartieen  des 
Oberkiefers,  wodurch  die  beiden  Seitenteile  des  Processus  alveolaris  nach 
innen  gegen  die  Mitte  gedrückt  würden,  während  der  Gaumen  nach  oben 
und  die  Mittelkieferpartie  nach  vorne  auswichen  (cfr.  Tom  es).  Eine  solche 
Veränderung  könne  um  so  leichter  stattfinden,  wenn  dies  in  den  ersten 
Lebensjahren  geschehe  oder  wenn  Rachitis  den  Knochen  nachgiebig  mache. 
Wenn  der  Gaumen  nun  aus  einem  der  erwähnten  Gründe  nach  oben  ge- 
trieben würde,  könnte  eine  Deviation  des  Septum  bewirkt  werden;  und  auf 
diese  Weise  wird  nach  Bloch's  Ansicht  die  Mundrespiration  von  ätiologi- 
scher Bedeutung  für  die  Deviationen  der  Nasenscheidewand. 

Durch  Vergleichung  von  30  Gipsabdrücken  von  Gaumen-  und  Zahn- 
partieen  bei  Patienten  mit  Nasenobstruktion,  die  durch  adenoide  Vegeta- 
tionen hervorgerufen  wurde,  kommt  Körner«)  zu  dem  Resultat,  dass  die 
erwähnten  Veränderungen  sich  in  zwei  Stadien  entwickeln  und  dass  der 
Zahnwechsel  die  Grenzscheide  zwischen  diesen  Stadien  bildet.  Ist  der 
Patient  schon  vor  dem  Zahnwechsel  genötigt  gewesen,  durch  den  Mund  zu 
respirieren,  so  findet  man  meistens  einen  auffallend  hohen  Gaumen  und 
der  Alveolarrrand  hat  die  Ellipsenform  angenommen,  da  die  beiden  Seiten- 
teile des  Processus  alveolaris  näher  an  einander  gerückt  sind  als  bei  einem 
normalen  Kiefer,    während   gleichzeitig   der   vordere  Teil   des  Zahnbogens 


1)  l.  c.  p.  151—152. 

2)  Arch.  f.  Laryng.   1895.  III.  Bd.  p-  48. 

3)  Die  Krankh.  d.  Mundhöhle  etc.   1896.  5.  Aufl.  p.  120. 

4)  Untersuch,  über  die  Verbiegungen  der  Nasenscheidewand.   1895.  p.  8. 

5)  Die  Pathologie  und  Therapie  der  Mundatmung.   1889.  p.  66—68. 

6)  Untersuchungen  über  Wachstumsstörung  und  Missgestaltung  des  Ober- 
kiefers und  des  Nasengerüstes  etc.  Leipzig  1891.  Siehß  auch;  Zeitschr.  f.  Ohren- 
heilkunde.  1891.  21.  Bd.  p.  116. 
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mehr  gebogen  ist,  ohne  jedoch  jemals  winkelförmig  zu  sein.  Der  ganze 
Oberkiefer  ist  etwas  im  Wachstum  zurückgeblieben,  und  um  so  mehr,  je 
früher  die  nasale  Respiration  aufgehoben  wurde  und  je  länger  dieselbe  auf- 
gehoben gewesen  ist.  Die  Zahnstellung  ist  immer  normal.  Dauert  die 
Nasenobstruktion  während  des  Zahnwechsels  fort,  so  kommen  wir  zum 
zweiten  Stadium,  wo  die  Seitenpartieen  des  Zahnbogens  sich  einander  mehr 
und  mehr  nähern,  während  der  Kiefer  schmäler  und  länger  wird.  Der 
schon  hohe  Gaumen  wird  noch  höher  und  an  den  Seiten  eingeengt,  ja  er 
kann  sogar  in  vielen  Fällen  die  Spitzbogenform  annehmen.  Der  vordere 
Teil  des  Processus  alveolaris  rückt  mehr  nach  vom  und  bekommt  einen 
Knick  in  der  Mediannaht,  wodurch  die  Vorderzähne  gleichzeitig  nach  vorn 
gerückt  werden  und  sich  ziegelsteinförmig  gegen  einander  stellen.  Je  mehr 
der  Kiefer  im  Wachstum  zurückbleibt,  desto  weniger  Platz  bleibt  für  die 
übrigen  Zähne,  weshalb  sie  oft  innerhalb  und  ausserhalb  der  Reihe  ge- 
trieben werden. 

Die  Nasenhöhle  findet  er  von  allen  Seiten  verändert.  Dies  ist  schon 
im  ersten  Stadium  deutlich  ausgesprochen,  wird  aber  im  zweiten  Stadium 
noch  ausgeprägter.  Das  Septum  nasi,  das  vor  dem  Zahn  Wechsel  immer 
gleich  ist,  wird  im  zweiten  Stadium  oft  deviiert. 

Den  Unterkiefer  findet  er  stets  normal. 

Die  Ursache  dieser  Veränderung  des  Oberkiefers  kann  nachKörner's 
Ansicht  weder  Rhachitis  (Löwy)  noch  der  Anschlag  der  Respirationsluft 
gegen  den  Gaumenboden  sein  (Michel,  David  und  teilweise  Bloch); 
seiner  Meinung  nach  beruht  dieselbe  vielmehr  auf  dem  Zusammenwirken 
zweier  Faktoren,  von  denen  der  erste  schon  von  Robert  (und  später  von 
Moldenhauer)  genannt  worden  ist,  nämlich  dass  die  Nase  bei  behinderter 
Nasen respiration  wie  jedes  Organ,  das  nicht  funktioniert,  im  Wachstum  zu- 
rückbleibt. Für  noch  wichtiger  hält  er  den  Druck  der  Backen.  Wenn  der 
Mund  offen  steht,  werden  die  Backen  gestrammt  und  drücken  auf  die 
äussere  Seite  des  Processus  alveolaris,  und  da  der  Gegendruck  mangle,  den 
die  Zunge  bei  geschlossenem  Munde  ausübe,  würde  sich  eine  Deformation 
des  Oberkiefers  entwickeln,  wenn  dieser  Druck  längere  Zeit  wirken  könne. 
Die  Form  des  Unterkiefers  erleide  dagegen  keine  Veränderung,  denn  hier 
übe  die  Zunge  einen  Gegendruck  aus,  der  gross  genug  sei,  die  Druckwir- 
kung der  Backen  aufzuheben.  Dass  dieser  Druck  beim  Zahnwechsel  so 
grosse  Folgen  bekommen  kann,  rührt  seiner  Meinung  nach  daher,  dass  der 
Kiefer  in  der  Periode  teils  wegen  des  Verlustes  der  Milchzähne,  teils  wegen 
der  erhöhten  Blutzufuhr  zur  Bildung  der  neuen  Zähne  weicher  und  nach- 
giebiger ist  als  sonst.  Die  Septumdeviationen  sind  nach  ihm  eine  Folge 
der  Deformität  des  Gaumens. 

Kiesselbach^)  bestätigt,  dass  die  von  Körner  erwähnten  Deformi- 
täten oft  mit  adenoiden  Vegetationen  zusamraentreflfen;  er  hat  sie  aber  auch 
bei    Menschen    gesehen,    die    nie    adenoide   Vegetationen    gehabt    hatten. 


1)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  1891.  21.  Bd.  p.  117. 


Digitized  by 


Google 


210  S.  Bentzen,  Beitrag  zur  Äetiologie  des  hohen  Gaumens. 

Anderseits  hat  er  oft  einen  vollständig  normalen  Bau  des  Oberkiefers  bei 
Erwachsenen  gesehen,  die  noch  reichliche  Mengen  von  adenoiden  Vegeta- 
tionen hatten. 

Kirchner*)  hält  die  erwähnten  Deformationen  für  ererbt  und  ange- 
boren, da  man  dieselben  Fehler  beim  Bau  des  Oberkiefers  und  der  Nase 
oft  bei  den  Bitern  und  Kindern  finde.  Ausserdem  hält  er  es  nicht  für  un- 
möglich, dass  diese  Missbildungen  eine  Hyperplasie  des  adenoiden  Gewebes 
im  Nasenrachenraum  hervorrufen  können. 

Die  Frage  nach  der  Äetiologie,  mit  der,  wie  wir  sahen,  sich  schon 
Löwy,  Trendelenburg,  Schaus  u.  A.  beschäftigten,  wird  in  den  fol- 
genden Jahren  allgemein  ventiliert. 

Auf  dem  Aerztekongress  in  Berlin  im  Jahre  1889  sprach  Hart- 
mann 2)  die  Ansicht  aus,  dass  die  Ursache  der  Septumdeviation  entweder 
in  früheren  Traumen  oder  in  unregelmässiger  Entwickelung  des  Septum  ge- 
sucht werden  müsse. 

Nach  Schulte 's  3)  Ansicht  kann  die  Septumdeviation  die  Folge  eines 
hohen  Gaumens  sein  und  selber  einen  hohen  Gaumen  bewirken.  Dieses 
hänge  davon  ab,  welcher  Teil  am  stärksten  wachse;  häufig  würde  der  hohe 
Gaumen  primär  sein.  Welchen  Grund  man  sich  für  dieses  verschiedene 
Wachstum  denken  soll,  sagt  er  nicht. 

Auf  einer  jährlichen  Versammlung,  die  die  British  Medical  Asso- 
ciation im  Jahre  1890  in  Birmingham  abhielt,  war  die  Äetiologie  und 
Bedeutung  der  Septumde\iationen  auf  die  Tagesordnung  gesetzt.  Ueber  die 
Ursache  der  idiopathischen,  d.  h.  nicht  traumatischen  Deviationen  gingen 
die  Meinungen  auseinander,  während  eine  vollständige  Einigkeit  darüber 
zu  herrschen  schien,  dass  die  meisten  Deviationen  traumatischen  Ursprungs 
seien. 

Woakes*)  glaubte  z.  B.  die  häufigste  Ursache  der  idiopathischen  De- 
viation in  einer  Vergrösserung  des  spongiösen  Knochengewebes  suchen  zu 
müssen.  Nach  seiner  Erfahrung  komme  der  hohe  Gaumen  selten  in  Ver- 
bindung mit  deviiertem  Septum  vor.^) 

Dagegen  war  Casselberry^)  der  Ansicht,  dass  die  Ursache  in  ^iner 
reichlichen  Menge  adenoider  Vegetationen  liege,  die  den  Patienten  nötigten, 
durch  den  Mund  zu  respirieren,  wodurch  der  Luftdruck  die  Gaumenwölbung 
nach  oben  hebe.  Die  Folge  davon  sei,  dass  der  Raum  zwischen  dem  Boden 
und  der  Decke  der  Nase  geringer  würde  und  dass  das  Septum,  um  Platz 
zu  bekommen,  sich  nach  der  Seite  biegen  müsse. 


1)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde.     1891.    21.  Bd.    p.  117.  S.  auch  Körner, 
p.  10. 

2)  Int.  Centrlbl.  f.  Laryng.   7.  Jahrg.  p.  170. 

3)  Ueber   den  Schiefstand   der  Nasenscheidewand.    Inaugural-Dissertation, 
Bonn.   1890. 

4)  Int.  Centrlbl.  f.  Laryng.  7.  Jahrg.  p.  484. 

5)  Ibidem,  p.  488. 

6)  Ibidem,  p.  487. 
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Nach  Steward')  handelt  es  sich  oft  um  Entwickelungsfehler,  um  ein 
disproportionales  Wachsen  der  Nase  und  der  Gesichtsknochen,  das  erst  bei 
Erwachsenen  sichtbar  wird. 

Scanes  Spicer^)  nimmt  an,  dass  die  knorpligen  Teile  der  Nase  wäh- 
rend des  Geburtsaktes  lädiert  werden  und  dass  diese  Art  Traumen  keine 
sichtbaren  Verschiebungen  des  Knorpels  mit  sich  führt,  sondern  erst  später 
nach  der  Ossifikation  sichtbar  und  palpabel  wird.  Als  Anhaltspunkt  fQr 
diese  Erklärung  führt  er  die  Tatsache  an,  dass  man  die  Septumdeviationen 
viel  seltener  bei  Menschenrassen  mit  flachen  Nasen  antrifft,  deren  Frauen 
breite  Becken  und  leichte  Geburten  haben,  während  man  bei  Rassen  mit 
hervorstehenden  Nasen,  deren  Frauen  häufig  enge  Becken  und  daher 
weniger  leichte  Geburten  haben,  häufig  Unregelmässigkeiten  im  Bau  des 
Septums  findet.  3) 

Dass  die  Septumdeviationen  wirklich  bei  Neugeborenen  vorkommen, 
ist  übrigens  von  Patrzek*)  nachgewiesen;  er  ist  aber  nicht  der  Ansicht, 
dass  sie  während  der  Geburt  entstanden  sind,  sondern  führt  sie  zurück  auf 
das  intrauterine  Leben. 

Baumgarten^)  hatte  früher  (1886)  die  Ansicht  geäussert,  dass  die 
Septumdeviationen  entstehen,  wenn  das  kavernöse  Gewebe  auf  der  Concha 
inferior  sich  so  stark  entwickle,  dass  die  Concha  auf  das  Septum  drücke 
und  es  zur  Seite  zwinge. 

Die  Richtigkeit  dieser  Erklärung  wird  von  Rethi  und  Zuckerkandl 
in  Zweifel  gezogen.  Sie  betonen,  dass  die  Deviationen  sich  am  häufigsten 
im  Meatus  narium  medius  und  nicht  der  Concha  inferior  gegenüber  finden, 
wie  man  nach  Baumgarten 's  Behauptung  glauben  sollte. 

R6thi<^)  glaubt  vielmehr,  dass  es  sich  um  Wachstum anomalieen  handle. 
Wenn  die  Septum deviation  ohne  hohen  und  schmalen  Gaumen  vorkomme, 
habe  das  abnorme  Wachsen  im  Septum  stattgefunden.  Bei  den  Fällen,  wo 
sowohl  Deviation  als  ein  hoher  Gaumen  vorhanden  sei,  könne  man  sich 
zwei  Möglichkeiten  denken.  Entweder  sei  nur  der  Oberkiefer  der  Sitz  eines 
abnormen  Wachstums  gewesen  oder  dasselbe  habe  sowohl  im  Oberkiefer  als 
auch  im  Septum  stattgefunden. 

Der  Grund  für  diese  Wachstumanomalieen  sei  noch  unbekannt. 


1)  Int.  Centrlbl.  f.  Laryng.  7.  Jahrg.  p.  488. 

2)  Ibidem,  p.  488. 

3)  Cfr.  Zuckerkandl  (Norm.  u.  path.  Anatomie  d.  Nasenh.  lI.Bd.  p.  12). 
Er  fand  bei  370  Europäern  in  53,2  Proz.  Deviation,  bei  54  Negern  11,1  Proz.,  bei 
163  Malayen  27,6  Proz.,  bei  39  Chinesen  23  Proz.,  bei  28  Australiern  35,7  Proz. 
und  bei  30  Indianern  46,6  Proz. ;  woraus  ja  deutlich  hervorgeht,  dass  sich  die 
Septumdeviation  um  so  seltener  findet,  je  flacher  die  Nase  ist. 

4)  Int.  Centrlbl.  f.  Laryng.  7.  Jahrg.  1890.  p.  245.  Siehe  auch  Rethi, 
Wien.  klin.  Wochenschr.   1890.  p.  560. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.   1886.  No.  22.  p.  373. 

6)  Wien.  klin.  Wochenschr.   1890.   p.  576. 
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Zuckerkandl^)  besteitet,  wie  obenerwähnt,  ebenfalls  die  Richtigkeit 
der  Baumgarten 'sehen  Ansicht,  hält  es  aber  anderseits  für  zweifellos, 
dass  eine  einseitige  Vergrösserung  der  Conchae  ethmoidales  (Concha  snperior 
et  media)  Deviationen  hervorrufen  könne.  Dies  hat  er  mehrere  Male  zu 
sehen  Gelegenheit  gehabt;  dagegen  hat  er  nie  eine  unzweifelhafte  rhachi- 
tische  Deviation  beobachtet.  Die  physiologischen  Deviationen  —  so  nennt 
er  die  Deviationen,  welche  nicht  durch  Traumen  hervorgerufen  werden  und 
nicht  kompensatorisch  sind  —  führt  er  auf  ein  ungleiches  Wachsen  zurück. 
In  einzelnen  Fällen  könne  mau  z.  B.  sehen,  dass  die  eine  Hälfte  des  Mittel- 
kiefers stärker  wachse  als  die  andre,  wodurch  das  Septum  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  gedrängt  werde.  Er  erinnert  daran,  dass  proguathische 
Völker  weniger  Deviationen  haben  als  die  Europäer.  Bei  den  Naturvölkern 
seien  der  Kieferapparat  und  die  Zähne  kräftiger  entwickelt  als  bei  diesen, 
wo  die  Kieferpartie  und  die  zähnetragenden  Teile  vermindert  und  verkürzt 
seien.  Wenn  man  nun  annehmen  dürfte,  dass  die  kompensatorische  Ver- 
kürzung des  Septum  nicht  gleichen  Schritt  mit  der  Verkürzung  des  Kiefers 
hielte,  so  hätte  man  eine  Wachstuminkongruenz  und  dadurch  eine  Erklärung 
für  die  Septumdeviation.  Endlich  könnte  das  häufige  Vorkommen  dieser 
Deformitäten  —  Deviationen,  Spinae  etc.  —  dadurch  erklärt  werden,  dass 
die  Anlage  zu  denselben  von  Eltern  auf  Kinder  vererbt  werde. 

Das  häufige  Zusammentreffen  des  hohen  Gaumens  und  der  adenoiden 
Vegetationen  ist  auch  von  Grönbech^)  (1893)  bestätigt.  Unter  77  Fällen 
von  adenoiden  Vegetationen  fand  er  67  mal  (oder  ^in  ca.  87  Proz.)  patho- 
logische Veränderung  des  Gaumens  und  der  Zahnstellung.  12  von  diesen 
67  hatten  ausgeprägte  rhachitische  Kieferform,  sowohl  beim  Ober-  als  beim 
Unterkiefer.  Die  übrigen  55  hatten  alle  eine  abnorm  hohe  Gaiimenwöl- 
bung.  Seiner  Meinung  nach  ist  der  wesentliche  Grund  für  diese  Erschei- 
nung die  orale  Respiration,  die  die  vorhandenen  adenoiden  Vegetationen 
notwendig  machen.  Aber  hinsichtlich  der  nähern  Erklärung  schliesst  er 
sich  keinem  der  frühern  Verfasser  absolut  an.  Die  von  Bloch  und  Körner 
betonte  Druckwirkung  der  Backen  auf  den  Processus  alveolaris  sup.  will  er 
nur  anerkennen  als  mitwirkenden  Faktor.  Dagegen  misst  er  dem  An- 
schlage der  Respirationsluft  gegen  den  Gaumen  eine  grössere  Bedeutung 
bei  und  meint,  dass  der  Anschlag  der  Exspirationsluft  mindestens  ebenso 
wichtig  sei  als  der  der  Inspirationsluft.  Endlich  macht  er  noch  auf  den 
Unterschied  aufmerksam,  der  sich  bei  der  oralen  Respiration  im  Luftdrucke 
über  und  unter  dorn  Gaumen  findet.  Bei  der  normalen  Respiration  finde 
sich  ein  negativer  Druck  im  Munde,  d.  h.  unter  dem  Gaumen,  und  ein 
positiver  Druck  in  der  Nase,  d.  h.  über  dem  Gaumen.  Bei  der  oralen  Re- 
spiration werde  der  Druck  im  Munde  auch  positiv,  und  diese  Veränderung 
des  Druckes  scheine  ja  die  Entstehung  einer  hohem  Wölbung  des  Gaumens 
zu  begünstigen.     Er   schliesst   seine  Arbeit   mit    folgenden  Worten:     „Zu- 


1)  l.  c.  II.  Bd.   1892.  p.  12. 

2)  HospitalstideDde  1893.  No.  10.  p.  273. 
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sammen  mit  der  übrigen  Nase  wird  bei  der  oralen  Respiration  auch  das 
Septum  —  sowohl  die  knorpligen  als  auch  die  knöchernen  Teile  desselben 
—  im  Wachstum  zurückgehalten.  Hierdurch  wird  der  Druck,  den  das 
Septnm  normal  auf  die  Wölbung  des  Gaumens  ausübt,  geringer,  und  da 
der  korrigierende  Einfluss  des  Septum  fehlt,  wird  die  Gaumenwölbung 
höher." 

Auch  Lavrand  1)  hält  die  behinderte  nasale  Respiration  für  die  Ur- 
sache der  erwähnten  Veränderungen.  Wenn  die  Erblichkeit  auch  eine  Rolle 
spiele,  so  würde,  meint  er,  die  Ursache  geerbt  und  nicht  die  Anomalie 
selber,  üebrigens  macht  er  darauf  aufmerksam,  dass  der  hohe  Gaumen 
wohl  in  den  meisten  Fällen  nur  hoch  zu  sein  scheine,  weil  der  Zahnbogen 
verengert  sei. 

Winckler^)  beobachtete  häufig  den  hohen  Gaumen  in  Verbindung  mit 
einer  Nasenobstruktion.  Von  100  stotternden  Knaben  hatten  42  einen  ab- 
norm hohen  Gaumen.  In  3  Fällen  suchte  er  vergebens  nach  einer  Ursache, 
bei  den  übrigen  39  war  die  Nasenobstruktion  durch  adenoide  Vegetationen 
oder  durch  chronische  hypertrophische  Rhinitis  hervorgerufen;  bei  8  waren 
deutliche  Spuren  (Caput  quadratum,  Pectus  carinatum)  einer  überstandenen 
Rhachitis  vorhanden.  Er  ist  mit  Körner  darin  einig,  dass  die  behinderte 
nasale  Respiration  im  Kindesalter  von  Bedeutung  für  die  Entwickelung  des 
hohen  Gaumens  ist,  dagegen  glaubt  er  nicht,  dass  die  Zeit  um  den  Zahn- 
wechsel herum  dabei  eine  Rolle  spielt.  Er  ist  vielmehr  der  Ansicht,  dass 
es  überhaupt  darauf  ankomme,  dass  die  Nasenobstruktion  längere  Zeit  wäh- 
rend der  Wachstumsperiode  bestanden  habe.  Seiner  Meinung  nach  dürfen 
nicht  alle  Formveränderungen  des  Oberkiefers,  die  man  in  diesen  Fällen 
findet,  auf  Rechnung  der  Nasenobstruktion  gesetzt  werden. 

Er  hat  eine  asymmetrische  Entwickelung  der  Gaumenwölbung  in  einem 
Falle  gesehen,  wo  der  Gaumen  auf  der  Seite  am  wenigsten  entwickelt  war, 
wo  der  Durchgang  der  Luft  durch  die  Nase  am  besten  war.  Dies  kann 
seiner  Meinung  nach  daher  kommen,  dass  der  Fundus  antri  Highmori  nicht 
in  derselben  wagerechten  Ebene  liege,  und  dies  könne  die  Ursache  der 
Asymmetrie  sein.  Dies  setze  aber  wieder  voraus,  dass  die  Entwickelung 
der  genannten  Nebenhöhle  unabhängig  von  der  Nasenrespiration  sei. 

Sarasohn^)  hat  160  Epileptiker  und  49  Idioten  untersucht,  und  wäh- 
rend er  verhältnismässig  häufig,  bei  bezw.  22,5  und  28,5  Proz.,  adenoide 
Vegetationen  konstatierte,  sah  er  einen  hohen  Gaumen  nur  in  3  Fällen. 
Deviationen  des  Septum  nasi  kamen  recht  häufig  vor.  Er  misst  daher  den 
adenoiden  Vegetationen  keine  Bedeutung  für  die  Entstehung  des  hohen 
Gaumens  bei,  sondern  hält  die  Rhachitis  für  die  Ursache. 


1)  Revue  internal,  de  Rhinol,  etc.   1895.  No.4.  p.40.  Cit.  nach  Waldow, 
Arch.  f.  Laryng.  III.  Bd.  p.  235. 

2)  Wien.  med.  Wochenschr.   1895.  No.  9  u.  10.  p.  374. 

3)  Untersuchungen  der  Nasenhöhle  und  des  Nasenrachenraumes  an  Epilep- 
tikern und  Idioten.  Inaug.-Diss.  Königsberg.  1895. 
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Stieri)  untersuchte  172  Kramen  von  Europäern  und  fand  bei  69  Proz. 
Septumdeviationen,  aber  nur  2  mal  einen  hohen  Gaumen.  In  dem  einen 
Falle  war  keine  Septumdeviation  vorhanden,  in  dem  andern  handelte  es 
sich  allerdings  um  Deviation,  aber  zugleich  um  eine  cystische  Erweiterung 
der  einen  Concha  media.  In  nicht  weniger  als  8  Schädeln  war  die  Septum- 
deviation durch  eine  solche  cystische  Erweiterung  oder  Vergrössenmg  der 
einen  Concha  media  verursacht,  ein  Phänomen,  worauf  Zuckerkandl 
früher  aufmerksam  gemacht  hat.  Nach  Stier 's  Meinung  entstehen  die 
meisten  Deviationen  sekundär  nach  Traumen. 

Waldow^)  teilt  vollständig  die  Auffassung  Körner's,  unter  dessen 
Auspizien  er  seine  Arbeit  verfasst  hat.  Er  hat  übrigens  besonders  die 
Gaumenformen  bei  den  Individuen  zum  Gegenstand  seiner  Untersuchungen 
gemacht,  deren  nasale  Respiration  aus  einem  andern  Grunde  als  durch  ade- 
noide Vegetationen  aufgehoben  waren,  und  ganz  besonders  hat  er  sich  mit 
den  Fällen  beschäftigt,  in  denen  es  sich  um  einen  kongenitalen  ossöseu  Ver- 
schluss der  Choanae  handelte  (4  Fälle).  Der  Gaumen  war  in  diesen  Fällen 
hoch  und  verhältnismässig  eng,  und  gewöhnlich  war  eine  Asymmetrie  vor- 
handen, die  aber  nie  die  V-Form  angenommen  hatte,  weshalb  er  der  An- 
sicht ist,  dass  der  V-förmige  Gaumen  sich  nur  entwickelt,  wo  adenoide 
Vegetationen  vorhanden  sind.  Da  er  jedoch  nur  über  4  Fälle  verfügt,  von 
denen  der  eine  (Schwendt's)  die  V-Form  —  allerdings  bei  normaler 
Stellung  der  beiden  mittlem  Vorderzähne  —  hat,  die  sonst  bei  dem  V-för- 
migen Gaumen  einen  stumpfen  Winkel  zu  bilden  pflegen,  so  wird  man  von 
der  Richtigkeit  seiner  Behauptung  eigentlich  nicht  überzeugt. 

Bresgen^)  glaubt  nicht,  dass  die  erwähnten  Anomalieen  immer  auf 
dieselbe  Ursache  zurückgeführt  werden  können.  Er  zweifelt  nicht,  dass  Be- 
hinderung der  nasalen  Respiration,  sei  es,  dass  diese  durch  adenoide  Vege- 
tationen, sei  es,  dass  sie  durch  Septumdeviationenen  verursacht  werde,  ein 
abnormes  Wachsen  des  harten  Gaumens  zur  Folge  haben  könne,  er  meint 
aber  auch,  dass  diese  Veränderungen  auf  Heredität  beruhen  können.  Die 
häufigste  Ursache  der  Septumdeviationen  seien  Traumen,  aber  oft  handle 
es  sich  zweifellos  um  eine  Verbindung  von  erblicher  Beeinflussung  und 
äusserer  Gewalt. 

E.  Franke l*)  ist  der  erste,  welcher  die  Frage  zu  lösen  sucht,  ob  die 
Verändenuigen  des  Oberkiefers,  besonders  die  Höhe  des  Gaumens,  abhängig 
sind  von  adenoiden  Vegetationen  oder  von  Septumdeviation,  und  zwar 
sucht  er  diese  Frage  durch  direkte  Messungen  des  Gaumens  bei  einer 
grö.ssern  Anzahl  von  Individuen  zu  lösen.  Da  wir  später  auf  seine  Arbeit 
zurückkommen  werden,    werden  wir    uns    hier  nur  mit  den  Resultaten  be- 


1)  1.  c.  p.  27. 

2)  Arch.  f.  Laryngol.  3.  Bd.  p.  233. 

3)  Krankheiten  u.  Behandlung   b.  d.  Nasen-,  Mund-  u.  Rachenkrankh.  etc. 
3.  Aull.   1896. 

4)  Der  abnorme  Hochsland  des  Gaumens  etc.  Inaug.-Diss.  Basel.   1896. 


Digitized  by 


Google 


S.  ßentzen,  Beitrag  zar  Aetiologie  des  hohen  Gaumens.  215 

schäftigen,  zu  denen  er  gekommen  ist.  Durchschnittlich,  sagt  er,  weicht 
der  hohe  Gaumen  bei  Individuen  mit  adenoiden  Vegetationen  in  seiner 
Form  durchaus  nicht  von  dem  normalen  Gaumen  ab.  Die  Zahnstellungs- 
anomalieen,  der  V-förmige  Zahubogen  und  die  Septumdeviationen  stehen 
seiner  Meinung  nach  in  keiner  Beziehung  zu  den  adenoiden  Vegetationen. 
Bei  diesen  sei  der  Gaumen  nicht  höher  als  unter  normalen  Verhältnissen, 
dagegen  finde  man  recht  häufig,  wenn  auch  nicht  konstant,  einen  hohen 
Gaumen  bei  Septumdeviation.  Dies  sei  jedenfalls  der  Fall  in  Basel  und 
Umgegend.  Dass  man  den  hohen  Gaumen  mit  den  adenoiden  Vegetationen 
in  Verbindung  gesetzt  hat,  beruht  seiner  Ansicht  darauf,  dass  die  Indivi- 
duen mit  adenoiden  Vegetationen  häufiger  zur  ärztlichen  Untersuchung 
kommen,  wenn  sie  einen  hohen  Gaumen  haben  und  an  damit  verbundenen 
grossem  Beschwerden  leiden,  als  wenn  sie  einen  niedrigen  und  breiten 
Gaumen  haben. 

Sikkel^)  und  Liebe 2)  referieren  je  einen  Fall,  der  ihrer  Meinung 
nach  Körn  er 's  Theorie  stützt. 

Bergeat^)  hat  so  oft  äussere  Unregelmässigkeiten  im  Bau  des  Schädels 
in  Verbindung  mit  Septumanomaiieen  gefunden,  dass  er  gleichwie  Welcker 
(1882)  zu  der  Ueberzeugung  gekommen  ist,  dass  ein  tieferer  Zusammen- 
hang zwischen  diesen  Abnormitäten  vorhanden  sein  müsse.  Der  hohe 
Gaumen,  den  er  oft  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt  hat,  ist  seiner  Ansicht 
nach  nicht  der  einzige  Grund  für  den  beschränkten  Platz  für  das  Septum 
imd  die  daraus  folgende  Deviation;  dieser  Platz  könne  auch  dadurch  zu 
klein  werden,  dass  das  Septum  unverhältnismässig  stark  wachse.  Unter 
den  von  ihm  untersuchten  1200  Menschenschädeln  fand  er  bei  10  Proz. 
asymmetrische  Choanae,  und  oft  war  dann  der  ganze  Schädel  asymmetrisch 
gebaut.  *) 

Schech^)  steht  so  ziemlich  auf  Körner 's  Standpunkt.  Bei  jungen 
Menschen,  die  durch  den  Mund  respirieren,  sagt  er,  kommt  es  teils  durch 
den  Druck  der  strammen  Weichteile  der  Backe,  teils  durch  den  konstanten 
Anschlag  des  Luftstromes  gegen  den  harten  Gaumen  zu  einer  Wachstum- 
anomalie der  Knochen,  die  als  eine  stärkere  Spitzbogen  artige  Wölbung  des 
harten  Gaumens  in  die  Erscheinung  tritt.  Durch  diese  Veränderung  der 
Gaumenwölbung  komme  es  auch  zu  einer  Missbildung  in  der  Nase,  zu 
schiefer  Stellung  des  Septum  und  zur  Verengerung  des  Nasenganges. 

Durch  FränkeFs  Behauptung,  dass  der  hohe  Gaumen  besonders  bei 
langen  und  schmalen  Schädeln^)  und  durch  Schmidt 's  Ansicht,  dass  die 
Hypertrophie    der  Pharynxtonsille    häufiger    bei    dolichocephalen    Schädel- 


1)  Monatsschr.  f.  Ohrenh.  1896.  p.  69. 

2)  Monatsschr.  f.  Ohrenh.   1896.  p.  179. 

3)  Monatsschr.  f.  Ohrenh.   1896.  p.  486. 

4)  Arch.  f.  Laryngol.  4.  Bd.   1896.  p.  409. 

5)  1.  c.    p.  256. 

6)  1.  c.    p.  55. 
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formen  vorkommen  als  bei  andern,^)  wurde  Schwartz^)  veranlasst,  das 
Verhältnis  zwischen  der  Schädelform,  der  Gaumenwölbung  und  den  ade- 
noiden Vegetationen  zum  Gegenstand  einer  Untersuchung  zu  machen.  Er 
hat  die  Breite  und  Höhe  des  Schädels  und  des  Gaumens  an  161  Schädeln 
gemessen.  An  79  Schädeln  war  der  Gaumenindex  unter  30  und  an  82 
über  30,  weshalb  er  diese  Zahl  als  Durchschnittsindex  setzt.  Die  Dolicho- 
cephalen  haben  keineswegs  einen  hohen  Gaumenindex  (7  unter  und  10 
über  30);  eher  einen  hohen  als  einen  niedrigen  Index  haben  die  Meso- 
cephalen  (27  unter  und  33  über)  und  die  Brach ycephalen  (26  unter  und 
31  über  30).  Bei  154  lebenden  Menschen  fand  er  auch  keine  bestimmte 
Schädelform,  die  einem  ausgesprochenen  hohen  und  schmalen  Gaumen  eigen 
war,  woraus  er  schliesst,  dass  die  Schädel-  und  Gaumenform  von  einander 
unabhängig  seien.  Unter  52  Patienten  mit  starker  Hyperplasie  des  ade- 
noiden Gewebes  im  Nasenrachenraum  war  nicht  ein  einziger  Dolicho- 
cephal.  Dies,  meint  er,  käme  vielleicht  daher,  dass  die  Dolichocephalie  in 
Mecklenburg  im  ganzen  sehr  selten  sei  (S.  ist  Rostocker).  Die  grösste 
Menge  von  adenoiden  Vegetationen  fand  er  dagegen  bei  den  höchsten  Graden 
von  Brachycephalie. 

Grosheintz^)  ist  ebenfalls  der  Ansicht,  dass  kein  Zusammenhang 
zwischen  dem  hohen  Gaumen  und  der  Dolichocephalie  existiert.  Dagegen 
glaubt  er,  dass  der  hohe  und  schmale  Gaumen  gewöhnlich  mit  einem  all- 
gemeinen schmalen  Obergesichtsbau  (Leptoprosopie)  verbunden  sei.  Hier 
fänden  sich  meistens  auch  schmale  Nasenlöcher  und  schmale  Augenhöhlen, 
wogegen  die  Grösse  der  Choanae  davon  unabhängig  sei.  Nach  G.  findet 
sich  „Hypsistaphylie  in  der  Regel  in  Verbindung  mit  einer  ganzen  Reihe 
andrer  Formationen  des  Gesichtsskeletts,  die  als  Leptoprosopie  zusammen- 
gefasst  werden  und  welche  sich  durchaus  nicht  in  ätiologischen  Zusammen- 
hang mit  behinderter  Nasenrespiration  bringen  lasse",  woraus  er  schliesst, 
dass  der  hohe  Gaumen  meistens  auf  einer  angeborenen  Rasseneigentümlich- 
keit des  Schädels  beruhen  müsse. 

Kayser*)  konstatierte  durch  seine  Messungen  der  Gesichtsform,  dass 
die  adenoiden  Vegetationen  besonders  bei  Leptoprosopen  vorkommen. 

Siebenmann^)  hat  auch  die  Gesichtsform  bei  Individuen  mit  ade- 
noiden Vegetationen  gemessen  und  gefunden,  dass  die  Gesichtsmasse  Lepto- 
prosopie ergeben,  wenn  der  Gaumen  hoch  und  schmal  ist  und  Chamaepro- 
sopie,  wenn  der  Gaumen  breit  und  niedrig  ist. 

Haag,®)    der    wie    Fränkel    und    Grosheintz    seine    Arbeit    auf 


1)  Die  Krankheiten  der  obern  Luftwege.  2.  AuQ.   1897.  p.  266. 

2)  Zeitscbr.  f.  Ohrenheilk.  30.  Bd.   1897.  p.  377. 

3)  Arch.  f.  Laryngol.  1898.  8.  Bd.  p.  395. 

4)  Wien.  klin.  Rundsch.   1897.  No.9.  Zit.  nach  Meisser,  Arch.  f.  Laryng. 
8.  Bd.   1898.  p.  540. 

5)  Münchener  med.  Wocbenschr.   1897.  No.  86. 

6)  Arch.  f.  Laryngol.   1899.  9.  Bd.  p.  1. 
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Siebenmann's  Klinik  in  Basel  ausführte,  hat  3  Patienten  mit  angeborener 
Choaualatresie  einer  genauen  Untersuchung  unterzogen.  Sie  waren  alle  drei 
Leptoprosopen,  hatten  einen  hohen  Gaumen  und  normale  Zahnslellung;  der 
Processus  alveolaris  hatte  bei  dem  einen  die  V-  und  bei  den  beiden  andern 
die  normale  D-Form.  Er  hat  ferner  41  aus  der  Literatur  gesammelte  Fälle 
von  angeborener  Choanalverengerung  untersucht  und  bei  28,6  Proz.  einen 
normalen  Gaumen  gefunden,  weshalb  er  der  Ansicht  ist,  dass  der  hohe 
Gaumen  nicht  durch  die  orale  Respiration  verursacht  wird. 

Das  gesamte  Resultat  dieser  auf  der  Siebenmann'schen  Klinik  vor- 
genommenen Untersuchungen  ist  also,  dass  der  hohe  Gaumen  nur  ein 
Zeichen  der  Leptoprosopie  ist,  und  wenn  der  hohe  Gaumen  in  Verbindung 
mit  adenoiden  Vegetationen  vorkommt,  so  ist  dieser  auf  eine  gleichzeitig 
vorhandene  Leptoprosopie  und  nicht  auf  die  orale  Respiration  zurQck  zu 
fahren. 

Vor  kurzem  hat  Danziger^)  in  einer  interessanten  Arbeit  eine  Reihe 
Fälle  veröfFentlicht,  wo  bei  allen,  ausser  Deformationen  des  Gaumens,  De- 
formationen des  Unterkiefers,  des  Septum  nasi,  der  Zähne  und  der  Augen 
(Astigmatismus)  vorhanden  waren.  Er  betont  zuerst,  dass  der  hohe  Gaumen 
oft  zugleich  asymmetrisch  ist,  da  die  eine  Seite  höher  ist  als  die  andere, 
und  dass  eine  gleichzeitig  vorhandene  Septumdeviation  stets  auf  der  Seite 
ist,  wo  der  Gaumen  am  niedrigsten  ist.  Seiner  Meinung  nach  können  die 
Abnormitäten  in  der  Stellung  der  Zähne  nicht  von  Platzmangel  herrühren, 
wie  dies  von  Körner  behauptet  wird,  da  der  Processus  alveolaris  bei  dem 
abnormen  V- förmigen  Gaumen  länger  sei  als  bei  einem  normalen  Gaumen, 
sondern  sie  müssen  dieselbe  Ursache  haben  wie  die  Gaumenmissbildung, 
wodurch  die  Zahnkeime  von  ihrem  ursprünglichen  Platz  geschoben  würden. 
Er  behauptet,  dass  die  Missbilduug  des  Gaumens  durch  die  Missbildung 
des  Schädels  und  der  besonders  auf  der  Basis  cranii  zwischen  dem  Keil* 
und  Hinterhauptbein  früh  entwickelten  Synostosis  bedingt  werde  und  indem 
das  Wachstum  hier  zu  früh  aufhöre,  wodurch  der  Raum  zwischen  Foramen 
magnum  und  der  Nasenwurzel  verkürzt  werde,  würde  die  Gesichtspartie, 
besonders  der  Oberkiefer  und  somit  der  Gaumen,  wenn  dieser  nicht  auch 
im  Wachstum  zurückgeblieben  ist,  wie  bei  den  Kretins,  eine  Kompensation 
für  die  Hemmung  in  einem  stärkeren  Wachsen  nach  unten  suchen.  Der 
Gaumen  werde  mit  andern  Worten  hoch  und  lang  und  das  Gesicht  lang. 
Ein  langes  Gesicht  (Leptoprosopie)  und  der  hohe,  schmale  Gaumen  (Hyp- 
sistaphylie)  sind  pathologische  Formen  und  eine  Folge  der  Missbildung 
des  Schädels.  Die  Entstehung  der  Septumdeviationen  wird  auf  dieselbe 
Weise  erklärt. 

Alkan^)  meint  auch,  dass  der  Gaumen  bei  Menschen  mit  adenoiden 
Vegetationen  und  oraler  Respiration  höher,  schmäler  und  länger  sei  als  ein 
normaler  Gaumen,    und  sucht  den  Grund  dafür  im  Druck  der  Backen  auf 


1)  Die  Missbildungen  des  Gaumens  etc.   Wiesbaden.    1900. 

2)  Arch.  f.  Laryngol.   10.  Bd.   1900.  p.  441. 
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die  Seitenpartieen  des  Kiefers  bei  offen  stehendem  Munde.  Der  Druck  be- 
wirke, dass  der  Gaumen  dadurch  schmal  werde,  dass  das  Wachsen  in  die 
Breite  verhindert  werde,  weshalb  der  Kiefer  Kompensation  in  einem  stär- 
keren Wachsen  nach  den  Richtungen  hin  sucht,  wo  keine  Hindernisse  sind, 
nämlich  nach  unten  und  vorn.  Die  Folge  davon  sei,  dass  der  Gaumen  hoch 
und  lang  werde.  Die  V-Form  werde  teils  durch  den  Druck  der  Backen, 
teils  durch  andere  Faktoren,  vielleicht  durch  Heredität  verursacht.  Auch 
er  bezweifelt  einen  Zusammenhang  zwischen  der  Missbildung  des  Gaumens 
und  der  Schädelform.  Seiner  Meinung  nach  rühren  die  Anoroalieen  in 
der  Zahnstellung  wahrscheinlich  davon  her,  dass  die  Zahnkeime  aus  dem 
ursprunglichen  Platz  verdrängt  werden,  und  er  hält  den  Druck  der  Backen 
nicht  nur  für  die  Ursache  der  Veränderung  der  Kieferform,  sondern  auch 
der  Verschiebung  der  Zahnkeime. 

Nach  dieser  fluchtigen  Betrachtung  der  Literatur  werden  wir  diesen 
Abschnitt  mit  einer  kurzen  Uebersicht  über  die  verschiedenen  Ansichten 
der  Aetiologie  des  hohen  Gaumens  und  der  Septumdeviationen  schliessen. 

Die  meisten  Forscher,  mit  Körner  an  der  Spitze,  halten  die 
orale  Respiration,  welche  die  adenoiden  Vegetationen  im 
Nasenrachenraum,  wenn  sie  in  genügender  Menge  vorhanden 
sind,  stets  notwendig  macheu,  für  die  Ursache  des  hohen 
Gaumens. 

Ob  die  Deformationen  durch  mechanisch  wirkende  Kräfte  entstehen, 
wie  den  Druck  der  Backen  auf  die  Seitenpartieen  des  Kiefers,  den  An- 
schlag der  Respirationsluft  gegen  das  Gaumendach,  oder  die  Veränderung 
im  Atmosphärendruck  über  und  unter  dem  Gaumen,  oder  ob  sie  wegen  der 
Inaktivität  auf  die  atrophischen  Veränderungen  der  Nasenhöhle  und  des 
Septum  zurückzuführen  ist,  ist  insofern  von  geringerer  Bedeutung,  als  das 
Resultat  stets  dasselbe  bleibt,  zumal  da  der  eine  Faktor  das  Vorhandensein 
der  andern  voraussetzt  oder  diese  zur  Folge  hat. 

Eine  andere  Theorie  wird  durch  Siebenmann  und  seine  Schüler  ver- 
treten. 

Sie  sind  der  Ansicht,  dass  der  hohe  Gaumen  nur  ein  Symptom  eines 
besonderen  Gesichtstypus,  des  leptoprosopen,  ist  und  sich  nur  bei  diesem 
findet  und  dass  der  hohe  Gaumen,  falls  er  zusammen  mit  adenoiden  Vege- 
tationen auftritt,  durch  eine  vorhandene  Leptoprosopie  und  nicht  durch  die 
orale  Respiration  verursacht  wird.  Der  leptoprosope  Gesichtstypus  ist  nur 
eine  angeborene,  ererbte  Rasseneigentümlichkeit.  Der  hohe  Gaumen  sei 
demnach  auf  einen  hereditären  Einfluss  zurückzuführen.  Einige 
frühere  Forscher,  wie  Mackenzie,  Kirchner,  Lavrand  und  Bresgen, 
halten  auch  die  Erblichkeit  für  die  Ursache  des  hohen  Gaumens,  sprechen 
sich  aber  nicht  näher  darüber  aus. 

Ausser  diesen  beiden  Haupttheorieen,  zu  der  sich  bei  weitem  die  meisten 
Untersucher  bekennen,  müssen  wir  verschiedene  Sonderstandpunkte  erwähnen, 
die  einige  Forscher  einnehmen. 


Digitized  by 


Google 


S.  Bentzen,   Beitrag  zur  Aetiologie  des  hohen  Gaumens.  219 

Löwy  und  Sarasohn  erklären  die  Rhachitis  für  die  Ursache  der 
Gaumenmissbildung. 

Schulte  und  Rethi  denken  an  Wachstumanomalieen  entweder  im 
Oberkiefer  oder  im  Septum  nasi. 

Trendelenburg  glaubt,  dass  es  sich  um  eine  Synostose  der  Gaumen- 
naht handle,  und  Danziger  hält  den  hohen  Gaumen  für  einen  Teil  einer 
allgemeinen  Missbildung  des  ganzen  Gesichtsskeletts,  hervorgerufen  durch 
eine  zu  frühe  Synostose  der  Sutura  spheno-basilaris. 

Endlich  hat  man  auch  die  Septumdeviationen  in  Verbindung  mit 
dem  hohen  Gaumen  gesetzt,  und  zwar  hat  man  sie  bald  für  die  Ursache 
und  bald  für  die  Folge  desselben  erklärt,  jedoch  meistens  das  letztere,  und 
in  diesem  Falle  ist  die  direkte  Ursache  der  Gaumendeformität  ja  die  in- 
direkte Ursache  der  Septumdeviationen. 

Von  anderer  Seite  wird  dagegen  jede  Beziehung  zwischen  dem  hohen 
Gaumen  und  der  Krümmung  der  Nasenscheidewand  bestritten  und  die  Ur- 
sache der  Deviationen  in  ungleichem  Wachstum  des  Septum  selber 
oder  der  verschiedenen  Teile  der  Nasenhöhle  gesucht.  Traumen  werden 
von  Allen  als  eine  häufige  Ursache  der  Septumdeviationen  angesehen, 
ausserdem  aber  Rhachitis  und  einseitige  Vergrösserung  der 
Conchae. 

Verschiedene  Umstände  und  besonders  adenoide  Vegetationen,  die  Ge- 
sichtsform, die  Septumdeviation  und  die  Rhachitis  scheinen  demnach  die 
Form  und  Höhe  des  Gaumens  beeinflussen  zu  können.  Wir  werden  im 
folgenden  untersuchen,  wie  und  in  welchem  Grade  derselbe  sich  von  diesen 
Faktoren  beeinflussen  lässt. 

I. 
Kraniometrische  Untersuchungen. 

Ob  der  Gaumen  in  einem  gegebenen  Falle  hoch  und  schmal  oder 
niedrig  und  breit  ist,  kann  man,  wenn  es  sich  um  einen  besonders  hohen 
oder  besonders  niedrigen  Gaumeir  handelt,  leicht  durch  Augenmass  fest- 
stellen. Ist  die  Abweichung  vom  Durchschnittsmasse  nur  gering,  so  kann 
man  sich  auf  das  Auge  nicht  verlassen,  und  da  man  auch  nicht  bestimmt 
feststellen  kann,  um  wieviel  der  eine  Gaumen  höher  ist  als  der  andere, 
so  müssen  wir,  um  genau  vergleichen  zu  können,  bestimmte  und  gleich- 
artige Werte  suchen. 

Diese  Werte  erhält  man  am  leichtesten  durch  Messung  der  verschie- 
denen Dimensionen  des  Gaumens,  der  Höhe,  Breite  und  Länge.  Dies  kann 
indirekt  geschehen  dadurch,  dass  mau  zuerst  einen  Abdruck  des  Gaumens 
nimmt  und  diesen  dann  misst,  oder  direkt  dadurch,  dass  mau  die  Messungen 
am  Gaumen  selber  vornimmt.  Das  letzte  Verfahren  ist  am  leichtesten  und 
besonders  bei  Massenimtersuchung  zu  empfehlen.  Der  Schwierigkeit, 
welche  darin  liegen  kann,  dass  man  stets  gleich  misst,  geht  man  durch 
Uebung  bald  aus  dem  Wege,  so  dass  die  direkten  Messungen  ebenso  sicher 
werden  wie  die  indirekten. 


Digitized  by 


Google 


Gaumenmasse  an 


220  S.  Bentzen,  Beitrag  zur  Aetiologie  des  hohen  Gaumens. 

Schaus^)  war  der  erste,  welcher  Messungen  vornahm.  Er  mass  die 
Höhe  und  die  Breite  des  Gaumens  an  100  Schädeln  mit  gleichem  Septum 
und  verglich  dann  diese  Masse  mit  denen  von  einer  Anzahl  Gipsabdrücken 
des  Gaumens  bei  Patienten  mit  Septumdeviation.  Er  fand  folgende,  in  mm 
ausgedrückte  Masse: 

Mittlere  Höhe         Mittlere  Breite 
(2.  Molar)     (l.Bicuspid.)(2.Molar) 
Schädeln  mit  gleichem  Septum  .  18  32  39 

Patienten  mit  Septumdeviation    .  22  26  35 

Hieraus  geht  ja  deutlich  hervor,  wie  er  auch  selbst  betont,  dass  der 
Gaumen  bei  Patienten  mit  Septumdeviation  sowohl  höher  als  schmäler  ist 
als  unter  normalen  Verhältnissen. 

Selbst  wenn  man  kaum  einen  Einwand  gegen  den  Schtuss  erheben 
kann,  den  er  aus  den  Massen  zieht,  so  will  ich  doch  auf  Einzelheiten  auf- 
merksam machen,    die  er  nicht  genügend  berücksichtigt  zu  haben  scheint. 

Erstens  kann  man,  genau  genommen,  die  Gaumenmasse  an  Schädeln 
nicht  mit  den  Gaumenmassen  an  lebenden  Menschen  vergleichen,  da  die 
Gingiva  und  die  Schleimhaut  auf  der  Unterseite  des  Gaumens  doch  eine 
gewisse  Differenz  ergeben. 

Ferner  ist  es  nicht  richtig,  mit  den  absoluten  Werten  für  die  Höhe 
und  Breite  zu  rechnen.  Ist  z.  B.  die  Höhe  und  Breite  eines  Gaumens  bzw. 
20  und  40  mm  und  sind  dieselben  Ausdehnungen  eines  anderen  20  und 
30  mm,  so  haben  die  beiden  Gaumen  allerdings  dieselbe  Höhe,  aber  im 
ersten  Falle  ist  die  Höhe  gleich  der  halben  Breite,  und  im  zweiten  ist  sie 
2/3  der  Breite.  In  diesem  Falle  wird  der  Gaumen  höher  scheinen  und  auch 
mit  Recht  als  höher  angesehen  werden  als  in  jenem  Falle,  da  die  Höhe  des 
Gaumens  stets  im  Verhältnisse  zu  dessen  Breite  und  umgekehrt  beurteilt 
werden  muss. 

Solche  relativen  Masse  gebraucht  man  allgemein  bei  allen  kraniometri- 
sehen  Untersuchungen  und  werden  als  Indices  bezeichnet.  Will  man  eine 
Reihe  Gaiunenmasse  vergleichen,  so  muss  man  in  jedem  einzelnen  Falle  den 
Index  berechnen  und  den  Vergleich  zwischen  den  gewonnenen  Indices  an- 
stellen. Man  darf  nicht  zuerst  die  mittlere  Höhe  und  die  mittlere  Breite 
berechnen  und  aus  diesen  Zahlen  den  mittleren  Index  suchen,  da  der  Index 
ja  nur  ein  Bruch  ist,  dessen  Zähler  stets  die  Grösse  der  einen  Dimension 
und  dessen  Nenner  die  Grösse  der  anderen  Dimension  darstellt.  Der  mitt- 
lere Index  lässt  sich  nicht  dadurch  bestimmen,  dass  man  die  Durchschnitts- 
zahl aller  Zähler  und  Nenner  findet  und  daraus  einen  neuen  Bruch  macht. 
Wir  können  uns  daher  der  Seh  aus 'sehen  Durchschnittswerte  nicht  mit  dem 
Resultate  bedienen,  als  wenn  er  relative  Masse  angewendet  hätte. 

Auf  Siebenmann 's  Klinik  in  Basel  sind  von  ihm  selbst  und  von 
mehreren  seiner  Schüler  zahlreiche  kraniometrische  Untersuchungen  über 
die  Form  des  Gaumens   imd  des  Gesichts  angestellt  worden.     Von    diesen 

1)  1.  c.  p.  158  u.  161. 
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Untersuchungen  werden  wir  einzelne  näher  betrachten,  teils  um  den  Vor- 
gang kennen  zu  lernen  und  teils,  um  die  Richtigkeit  ihrer  Resultate  zu  kon- 
trollieren. 

Die  bedeutendste  Arbeit  stammt  von  E.  Fränkel.^)  Um  die  normalen 
Verhältnisse  zu  bestimmen,  nahm  er  Gaumenmessungen  an  43  Personen  vor, 
die  weder  Septumdeviation    noch    adenoide  Vegetationen  hatten.     Aus  der 

Höhe  und  Breite  berechnete  er  einen  Gaumenhöhenindex  =  -5 — tt-X  100; 

aus  den  Indices  fand  er  den  mittleren  Index,  der  bei  Erwachsenen  (d.  h. 
über  15  Jahre)  46  und  bei  Kindern  (d.  h.  unter  16  Jahre)  44  ist,  weshalb 
er  einen  Normal  index  zu  45  festsetzt.  Von  den  43  untersuchten  Fällen  sind 
indessen  die  Messungen  bei  den  ersten  35  auf  eine  andere  Weise  vorge- 
nommen als  bei  den  8  letzten,  indem  nämlich  das  Breiten-  und  Höhenmass 
in  der  letzten  Gruppe  einen  oder  zwei  Zähne  weiter  zurück  genommen  ist 
als  in  der  ersten  Gruppe.  Dass  diese  verschiedenen  Messungen  verschiedene 
Indices  ergeben  müssen,  wird  man  verstehen,  wenn  man  sieht,  wieviel  die 
Masse  in  den  beiden  Gruppen  von  einander  abweichen.  In  der  letzten 
Gruppe  wird  auf  diese  Weise  das  durchschnittliche  Höhenmass  um  1,8 
oder  ca.  2  mm  erhöht,  während  das  durchschnittliche  Breitenmass  6,9  oder 
ca.  7  mm  grösser  wird,  was,  da  das  durchschnittliche  Höhenmass  der  ersten 
35  Fälle  16,9  mm  und  das  durchschnittliche  Breitenmass  derselben  Gruppe 
36,2  mm  ist,  einer  Vergrösserung  des  Höheuma.sses  um  10  Proz.  und  des 
Breitenmasses  um  19  Proz.  gleichkommt,  so  dass  die  Vergrösserung  der 
Breite  fast  das  Doppelte  derjenigen  der  Höhe  beträgt.  Dass  diese  8  Fälle 
nicht  mit  den  anderen  35  zusammengerechnet  werden  können,  ist  danach 
einleuchtend,  und  der  Untersucher  ist  gewiss  derselben  Meinung  gewesen, 
da  er  sie  auf  einer  besonderen  Beilage  notiert  hat,  was  er  aber  leider  beim 
Zusammenrechnen  vergessen  hat.  Denn  nur,  wenn  er  sie  mitrechnet,  kann 
er  zu  den  oben  erwähnten  Zahlen  kommen.  Rechnet  man  seine  Tabellen 
zusammen,  so  erhält  man  folgende  Zahlen,  die  ich  der  besseren  Uebersicht- 
lichkeit  wegen  in  einer  Tabelle  zusammengestellt  habe: 


Mittl.  Index 

für  die  ersten 

35  Fälle 


Mittl.  Index 

für  die  letzten 

Fälle 


Mittl.  Index 
für  alle 
43  Fälle 


Fränkel  be- 
rechnet den 
mittl.  Index  zu 


Erwachsene  (über  15  J.) 
Kinder  (unter  15  J.) .  . 


47,0 
45,3 


44,3 
40,5 


46,5 
44,5 


46 
44 


Man  sieht  hieraus  leicht,  dass  Frank el's  Zahlen  nur  dadurch  heraus- 
gekommen sind,  dass  er  alle  43  Fälle  mitgerechnet  hat.  Er  setzt  einen 
Norraalindex  zu  45  (sollte  eigentlich  45,5  sein),  während  er,  wenn  er  nur 
mit  den  ersten  35  Fällen  gerechnet  hätte,  die  Zahl  46,1  bekommen  haben 
würde.     Seinen  übrigen  Tabellen  hat  er  ebenfalls  eine  Beilage  hinzugefügt, 


1)  I. 
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aber  hier  rechnet  er  sie  nicht  mit.  Die  Fälle,  die  er  in  seinen  späteren 
Tabellen  benutzt,  sind  alle  auf  dieselbe  Weise  gemessen  wie  die  hier  ge- 
nannten 35  ersten  Fälle,  weshalb  sie  nur  mit  diesen  und  nicht  mit  allen 
43  Fällen  verglichen  werden  können.  FränkeTs  Normalindex  müsste  da- 
her 46  und  nicht  45  sein.  Durch  diesen  Fehler  sind  naturlich  die  Resul- 
tate unrichtig  geworden,  zu  denen  er  durch  einen  Vei^leich  mit  dem  Normal- 
index gekommen  ist. 

Wie  man  aus  obiger  Tabelle  ersieht,  besteht  ein  Unterschied  hinsicht- 
lich des  mittleren  Index  bei  Erwachsenen  und  bei  Kindern;  der  macht, 
dass  man  zum  genauen  Vergleiche  nicht  aus  einer  Untersuchmigsreihe  einen 
Normalindex  aufstellen  und  eine  andere  Untersuch ungsreihe  damit  ver 
gleichen  kann,  ohne  dass  man  sich  im  voraus  davon  überzeugt  hat,  dass 
sich  in  beiden  Reihen  ebenso  viele  Erwachsene  als  Kinder  befinden.  Das 
einzig  Richtige  würde  natürlich  sein,  Kinder  mit  Kindern  und  Erwachsene 
mit  Erwachsenen  zu  vergleichen.  Fränkel's  eigene  Arbeit  beweist  am 
besten,  zu  welchen  Konsequenzen  ein  solches  Verfahren  führen  kann.  Er 
hat  (l'abelle  p.  30  —  37)  53  Fälle  mit  adenoiden  Vegetationen  untersucht. 
Der  mittlere  Index  für  diese  Fälle  ist  46,2,  und  da  Fränkel's  richtiger 
Normalindex  46,1  ist,  so  heisst  das,  dass  im  Durchschnitt  so  gut  wie  voll- 
ständig gleichartige  Verhältnisse  zwischen  der  Höhe  und  Breite  des  Gau- 
mens bei  Personen  mit  und  ohne  adenoide  Vegetationen  vorhanden  sind, 
und  dies  ist  auch  Fränkel's  Meinung;  denn  auf  Seite  52  sagt  er:  „Der 
harte  Gaumen  der  an  adenoiden  Vegetationen  Leidenden  weicht  in  seiner 
Form  durchschnittlich  gar  nicht  vom  Normalmass  ab."  Betrachtet  man  aber 
Fränkel's  Tabellen  etwas  näher,  so  kommt  man  zu  einem  ganz  anderen 
Resultat.  Von  den  53  untersuchten  Personen  sind  nur  12  über  15  Jahre, 
und  ihr  mittlerer  Index  ist  48,0,  die  übrigen  41  sind  Kinder,  und  ihr 
mittlerer  Index  ist  46,0,  so  dass  der  gemeinschaftliche  mittlere  Index 
47,0  wird. 

Siehe  folgende  Tabelle  über  den  mittleren  Index  des  Gaumens  nach 
FränkeTs  Mass. 

Erwachsene     Kinder     Alle 
ohne  adenoide  Vegetationen  47,0  45,3      46,1 

mit  adenoiden  Vegetationen  48,0  46,0      47,0 

Hieraus  geht  hervor,  dass  sich  bei  Menschen  mit  adenoiden  Vegeta- 
tionen, sowohl  bei  Erwachsenen  als  bei  Kindern,  ein  mittlerer  Index  des 
Gaumens  findet,  der  grösser  ist  als  der  normale  Durchschnittsindex,  so  dass 
Fränkel's  Behauptung,  dass  der  Gaumen  bei  Menschen  mit  adenoiden 
Vegetationen  nicht  höher  sei  als  der  normale,  durch  seine  eigenen  Unter- 
suchungen widerlegt  wird.  Dies  ist  von  um  so  grösserem  Interesse,  als  er 
der  erste  ist,  welcher  behauptet,  dass  der  Gaumen  im  allgemeinen  nicht 
höher  sei,  wenn  adenoide  Vegetationen  vorhanden  sind,  als  wenn  diese  sich 
nicht  finden  oder  vorhanden  gewesen  sind.  Spätere  Forscher  berufen  sich 
gewöhnlich  auf  FränkeTs  Behauptung  und  halten  sie  für  bewiesen,  ohne 
da^s  sie  auch  nur  niit  einem  Worte  das  ungleichartige,   ja    fast  entgegen- 
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gesetzte  Verhältnis  zwischen  den  Erwachsenen  und  Kindern  erwähnen,  das 
sich  in  FränkeTs  Tnbellen  findet,  was  doch  sofort  einen  Zweifel  an  der 
allgemeinen  Gültigkeit  der  aus  diesen  Tabellen  abgeleiteten  Schlüsse  er- 
regen muss. 

Franke l  hat  ferner  das  Verhältnis  zwischen  der  Septumdeviation 
(ohne  gleichzeitig  vorhandene  adenoide  Vegetationen)  und  der  Höhe  des 
Gaumens  untersucht,  und  er  ist  zu  dem  Resultate  gekommen,  dass  der  hohe 
Gaumen  recht  häufig,  wenn  auch  nicht  konstant,  zusammen  mit  der  Septum- 
deviation vorkommt.  Von  seinen  Fällen  haben  82  Proz.  einen  Gaiunen- 
index,  der  über  dem  Normalindex  ist,  aber  richtig  gerechnet  sind  es  nur 
76  Proz. 

Anomalieen  in  der  Zahnstellung,  Septumdeviationen  und  der  V-förmige 
Gaumen  stehen  nach  Fränkel  in  keinem  Zusammenhang  mit  einer  hyper- 
trophischen Pharynxtonsille. 

Fränkel 's  Arbeit  ist  gerade  wegen  seiner  Fehlschlüsse  von  besonderer 
Bedeutung  gewesen,  weil  die  späteren  üntersucher,  nachdem  es  sich  —  im 
Gegensatz  zu  der  früheren  Ansicht  —  gezeigt  hatte,  dass  der  hohe  Gaumen 
unabhängig  von  adenoiden  Vegetationen  war,  anfingen  zu  untersuchen,  ob 
die  Form  des  Gaumens  vielleicht  von  der  Form  des  Schädels  oder  des  Ge- 
sichtes abhängig  sei. 

Schwartzi)  fand  bei  seinen  Untersuchungen  keinen  Zusammenhang, 
weder  zwischen  der  Schädelform  und  der  Gaumenhöhe,  noch  zwischen  der 
Schädelform  und  den  adenoiden  Vegetationen.  Das  Verhältnis  der  Gesichts- 
form zur  Höhe  des  Gaumens  und  zu  den  adenoiden  Vegetationen  wurde 
zuerst  von  Kays  er  und  Siebenmann  zum  Gegenstand  der  Untersuchung 
gemacht  Ersterer  fand,  dass  die  adenoiden  Vegetationen  vorzugsweise  bei 
langen  und  schmalen  Gesichtern  vorkommt,  während  letzterer  durch  seine 
Untersuchungen  zu  der  Ansicht  kam,  dass  der  Gaumen  besonders  bei  Lepto- 
prosopen  hoch  und  schmal  sei.  Vielleicht  erklärt  dies  die  Tatsache,  dass 
adenoide  Vegetationen  und  der  hohe  Gaumen  oft  zusammen  vorkommen. 
Kayser  mass  die  Gesichtslänge  von  der  Haargrenze  bis  zur  Spitze  des 
Kinns  und  die  Breite  zwischen  den  Backenknochen. 

Wenn  wir  hier  und  später    von    der   Leptoprosopie  sprechen,    so    be- 
zeichnen   wir    damit    einen  Gesichtstypus,    dessen    Index    über  50,0    liegt. 
Dieser  wird  nach  Kollmann^)    auf  folgende  Weise    berechnet.     Index  = 
Obergesichtshöhe  X  100 
Gesichtsbreite 

Die  Obergesichtshöho  ist  die  Entfernung  von  der  Sutura  naso-frontalis 
bis  zum  unteren  Rande  des  Processus  alveolaris  superior  zwischen  den  beiden 
mittleren  Vorderzähnen,   und    die  Gesichtsbreite    ist    der    grösste  Abstand 


1)  1.  c.   p.  380. 

2)  V.  Bardeleben,  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen,  l.  Bd.  Ske- 
lettlehre. II.  Abteilung,  p.  369.  Cfr.  auch  Archiv  für  Laryngologie.  8.  Bd. 
p.406.    1898. 
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zwischen  den  beiden  Backenknochen.  Wenn  diese  Masse  angewendet 
werden,  so  bezeichnen  die  Indices  50  und  darunter  niedrige  (chamae- 
prosope)  und  50,1  und  darüber  hohe  (ieptoprosope)  Gesichtstypen. 

Grosheintz^)  hat  an  16  Schädeln,  die  alle  einen  hohen  Gaumen 
hatten,  eine  Reihe  eingehender  Untersuchungen  angestellt.  Er  hat  nicht 
nur  das  Verhältnis  zwischen  dem  hohen  Gaumen,  der  Schädelforra  und  der 
Gesichtsforni,  sondern  auch  das  Verhältnis  zwischen  der  Gesichtsform  und 
der  Grösse  der  Apertura  pyriformis,  zwischen  der  Höhe  des  Gaumens  und 
der  Nase,  zwischen  der  Höhe  des  Gaumens  und  der  Grösse  der  Choanae 
und  der  Form  der  Augenhöhlen  und  endlich  zwischen  der  Länge  und 
Breite  des  Gaumens  eingehend  untersucht.  Wie  früher  erwähnt,  fand  er  nur 
'einen  Zusammenhang  zwischen  der  Höhe  des  Gaumens  und  der  leptopro- 
sopen  Gesichts  form. 

Der  Wert  der  Arbeit  wird  dadurch  im  hohen  Grade  verringert,  dass 
die  Untersuchung  eine  nur  geringe  Anzahl  von  Schädeln  umfasst,  so  dass 
das  Spiel  des  Zufalls  nicht  ausgeschlossen  werden  und  das  Resultat  auf 
allgemeine  Gültigkeit  keinen  Anspruch  machen  konnte. 

Die  letzte  Arbeit  über  die  Gaumenmessungen  stammt  von  Alkan.*) 
Er  wendete  zu  seinen  Messungen  ein  anderes  Verfahren  an  als  die  früheren 
Untersucher,  weshalb  man  seine  Masse  nicht  mit  den  anderen  vergleichen 
kann.  Dies  gilt  nicht  allein  von  den  Gaumenmassen,  sondern  auch  von 
den  Gesichtsmassen.  Die  Gesichtslänge  misst  er  von  der  Nasenwurzel  bis 
zum  unteren  Rande  der  oberen  Vorderzähne  und  nicht  wie  die  übrigen  bis 
zum  unteren  Rande  des  Processus  alveolaris  sup.  zwischen  den  beiden  mitt- 
leren Vorderzähnen.  Weshalb  er  die  Messung  auf  diese  Weise  vornimmt, 
ist  eigentlich  unverständlich,  da  er  ja  diese  Masse  nicht  vergleichen  kann, 
wenn  sie  an  Individuen,  die  auf  verschiedenen  Altersstufen  stehen,  vorge- 
nommen sind,  Säuglinge  haben  doch  überhaupt  keine  Zähne,  und  zwischen 
den  Milchzähnen  der  Kinder  und  den  Vorderzähnen  der  Erwachsenen  ist 
ein  nicht  unerheblicher  Läugenunterschied,  wie  es  ja  auch  allgemein  be- 
kannt ist,  dass  die  Länge  der  Vorderzähne  bei  Erwachsenen  sehr  verschieden 
sein  kann. 

Am  Gaumen  misst  er  sowohl  die  Höhe  und  Breite  als  auch  die  Länge. 
Er  hat  36  Säuglinge,  20  Kinder  (von  3—14  Jahren)  und  12  Erwachsene 
(von  15 — 25  Jahren)  mit  normalem  Gaumen  gemessen,  welche  Zahlen  zu 
klein  sind,  als  dass  sie  Zufälligkeiten  bei  der  Wahl  der  untersachten  Fn- 
dividuen  ausschliessen.  Und  dem  Verdachte,  dass  der  Zufall  eine  nicht 
geringe  Rolle  gespielt  hat,  kann  man  sich  kaum  entziehen,  wenn  man  den 
höchsten  und  niedrigsten  Höhenindex  sieht,  den  er  in  jeder  Gruppe  ge- 
funden hat. 

Seine  Tabellen  sehen  folgendermassen  aus: 


1)  1.  c. 

2)  Arch.  f.  Laryng.    X.  Bd.    p.  441. 
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Neugeborene 

Kinder 

Erwachsene 

57,7 

53,9 

54,5 

29,0 

34,2 

41,5 

der  grösste  Höhenindex     .     . 

der  niedrigste  Höhenindex 

Unterschied  zwischen  dem  höch- 
sten und  niedrigsten  Index  .  28,7  19,7  13,0 
Denn  warum  sollte  die  Form  des  Gaumens    am  meisten  variieren  bei 
den  Säuglingen  und  mit  dem  Alter  mehr  gleichartig  werden?     Sollte  mau 
doch  im  Gegenteil  glauben,  dass  das  Umgekehrte  der  Fall  ist? 

Ausserdem  nenne  ich  hier  noch  den  Einfluss  des  Alters  auf  seine  Re- 
sultate. Seine  Einteilung  ist  insofern  besser  als  FränkeTs,  als  er  seine 
Fälle  in  drei  Gruppen  teilt.  Da  Fränkel  aber  seine  Untersuchungen  auf 
die  Säuglinge  nicht  ausgedehnt  hat,  so  ist  das  Resultat  bei  beiden  gleich. 
Es  ist  doch  wohl  kaum  ohne  Einfluss  auf  die  Richtigkeit  seiner  Ergeb- 
nisse, dass  er  zu  der  Kindergrappe  Kinder  vom  3.  bis  zum  14.  Jahre  in- 
clusive gerechnet  hat.  Es  ist  a  priori  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  Form 
des  Gaumens  bei  einem  3jährigen  Kinde,  das  Milchzähne  hat,  und  bei 
einem  14jährigen  Kinde  gleich  ist,  zumal  da  er  selbst  sagt,  dass  das  7.  Jahr 
eine  besondere  Bedeutung  für  das  Wachstum  des  Gaumens  habe,  und  da 
er  bei  Erwähimng  der  Kinder  mit  adenoiden  Vegetationen  diese  Scheidung 
vornimmt,  allerdings  hauptsächlich  um  zu  zeigen,  dass  der  Gaumen,  nach 
dem  7.  Jahre  stark  in  die  Länge  wächst. 

Aus  diesen  Gründen,  glaube  ich,  dass  man  seine  Masse  für  den  nor- 
malen Gaumen  nur  mit  grosser  Vorsicht  anwenden  kann. 

.       T    ,.            .      .         ^    .      ,    ,         ,          Höhe  X  100 
Er  rechnet  mit  2  Indices,  mit  einem  Breitenhöhenindex  = g — rr 

und  einem  Breitenlängenindex  =  — |— ,  und  für  den  normalen  Gau- 
men hat  er  folgende  Durchschnittswerte  gefunden: 

Säuglinge    Kinder    Erwachsene 
Breitenhöhenindex  .         43,1  43,5  45,7 

Breitenlängenindex  .         84,5  73,3  69,9 

Hiernach  wird  der  Gaumen  nur  wenig  höher    mit  dem  Alter,    wächst 
aber  sehr  stark  in  die  Länge.     Vergleichen    wir   hiermit   seine  Masse    bei 
Personen  mit  adenoiden  Vegetationen  (52  Kinder  und  10  Erwachsene): 
Alle  Kinder     (3—7  J.)     (8— -14  J.)     Erwachsene 
Höhenindex    .  50,0  (49,6)  (50,0)  50,8 

Längeniudex  .  70,9  (76,2)  (68,9)  65,1 

so  sieht  man,    dass    der  Gaumen    sowohl    höher   und    schmäler   als    auch 
länger  ist  als  unter  normalen  Verhältnissen. 

Ausserdem  hat  er  die  Schädelform  untersucht  und  ist  gleichwie  die 
früheren  Untersucher  zu  dem  Resultat  gekommen,  dass  kein  Zusammenhang 
zwischen  der  Form  des  Schädels  und  des  Gaumens  existiert. 

Wie   oben    erwähnt,    schliesst   seine    Methode,    die   Gesichtslänge    zu 
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messen,  jeden  Vei^leich  mit  den  Resultaten  der  früheren  üutersucher  aus. 
Man  weiss  daher  nicht,  ob  die  Individuen,  weiche  er  untersucht  hat,  be- 
sonders lange  und  schmale  Gesichter  gehabt  haben  oder  nicht.  Durch  Be- 
rechnung des  durchschnittlichen  Obergesichtsindex  für  jede  Gruppe  und 
durch  Vergleichung  der  gefundenen  Indices  glaubt  er  nachweisen  zu  können, 
„dass  die  Individuen  mit  adenoiden  Vegetationen  eine  Gesichtsforra  haben, 
die  länger  und  schmäler  ist  als  normal".  Da  man  aber  nicht  wissen  kann, 
ob  nicht  alle  in  seiner  normalen  Gruppe  Chamaeprosopen  sind,  können  wir 
seine  Behauptung  nicht  ohne  weiteres  als  erwiesen  ansehen. 

Der  Weg,  den  diese  üntersucher  eingeschlagen  haben,  ist  zweifellos 
der  richtige,  wenn  man  sich  eine  allgemein  gültige  Vorstellung  von  der 
Form  des  Gaumens  und  deren  eventuellen  Abhängigkeit  von  gewissen  nor- 
malen oder  pathologischen  Zuständen  bilden  will,  wohingegen  man  Körner's 
Verfahren  mit  Gipsabdrücken  vorziehen  muss,  wenn  man  die  extremen 
Formen  studieren  will. 

Wenn  ich  daher  im  folgenden  zum  Teil  in  ihren  Fussspuren  gehen 
werde,  werde  ich  mich  bestreben,  mein  Verfahren  so  einzurichten,  dass  die 
Einwände,  welche  ich  gegen  ihre  Arbeiten  erhoben  habe,  auf  dasselbe  nicht 
anzuwenden  sind.  Daher  müssen  meine  Untersuchungen  erstens  viel  mehr 
Fälle  umfassen  und  zweitens  müssen  die  Fälle,  welche  verglichen  werden 
—  was  die  allgemeine  Ent Wickelung  betrifft  —  so  gleichartig  wie  mög- 
lich sein. 

II. 

Eigene  Untersuchungen. 

Der  Gang   der  Untersuchung,    die  Technik    der  Messungen    und 

die  Berechnung  der  Masse. 

Die  Untersuchungen,  welche  die  Grundlage  dieser  Arbeit  bilden,  sind 
an  Patienten  der  Poliklinik  vorgenommen.  Aus  diesem  Grunde  ist  es  mir 
ausserordentlich  schwierig  und  oft  unmöglich  geworden,  sichere  anam- 
nestische Aufschlüsse  zu  bekommen.  Denn  selbst  wenn  ich  auf  meine 
Frage  nach  früheren  Krankheiten,  z.  B.  nach  Rhachitis,  eine  bestimmte 
Antwort  nach  der  einen  oder  anderen  Richtimg  bekam,  konnte  ich  durch 
eine  genauere  Untersuchung  feststellen,  dass  die  Betreffenden  entweder  gar 
keine  bestimmte  Antwort  geben  konnten  oder  auf  etwas  ganz  Anderes  ge- 
antwortet hatten.  Bei  den  Fällen,  wo  ich  in  den  Krankenberichten 
Rhachitis  angeführt  habe,  habe  ich  mich  entweder  durch  die  objektive 
Untersuchung  und  dadurch,  dass  ich  nach  den  am  meisten  in  die  Augen 
fallenden  Rhachitissymptoraen  fragte,  davon  überzeugt,  dass  der  Patient 
wirklich  an  dieser  Krankheit  gelitten  hat.  Alle  Fälle,  in  denen  es  sich  um 
eine  Missbildung  entweder  des  Unterkiefers  und  des  Oberkiefers  oder  der 
Nasenscheidewand  handelt,  habe  ich  zum  Gegenstand  einer  sorgfältigen 
Untersuchung  gemacht,  um,  wenn  möglich,  Rhachitis  in  der  Anamnese  zu 
finden.  In  jedem  einzelnen  Falle  habe  ich  ferner  versucht,  Aufklärung 
darüber  zu  bekommen,  ob  eine  orale  Respiration  vorhanden  war  oder 
gewesen  war  oder  nicht,  und  im  bejahenden  Falle  wie  lange. 
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Hier  iniisj*  man  immer  in  Det-üLs  gehen;  denn  im  allgemeinen  fällt  es 
weniger  auf,  ob  das  Kind  durch  den  Mund  anstatt  durch  die  Nase  atmet, 
als  ob  es  mit  offenem  Munde  geht,  mit  offenem  Munde  schläft  oder  schnarcht. 
Periodisch  auftretende  Schwerhörigkeit,  die  einer  Veränderung  im  Respira- 
tionsmodus  oft  vorhergeht,  oder  eine  schnarrende  n:isale  Aussprache  sind 
oft  die  Ursache,  dass  die  Eltern  Verdacht  schöpfen  und  dadurch  Zeichen 
einer  oralen  Respiration  entdecken.  Die  orale  Respiration  beginnt  ja  nicht 
plötzlich,  sondern  sie  entwickelt  sich  alimählich.  Die  Bestimmung  ihrer 
Dauer  kann  daher  nur  ungefähr  sein. 

Bei  der  objektiven  Untersuchung  findet  man  oft  einen  ganz  guten 
Luftdurchgang  durch  die  Nase,  wo  behauptet  wird,  dass  eine  vollständige 
Aufhebung  der  nasalen  Respiration  vorhanden  sei,  und  bei  näherer  Beob- 
achtung miiss  man  oft  die  Richtigkeit  der  Behauptimg  einräumen.  Daher 
glaube  ich,  dass  man  sich  hier  mehr  auf  die  Angabe  der  Klterii  verlassen 
muss  als  auf  die  Bestimmung  des  Luftdurchganges  durch  die  objektive 
Untersuchung,  denn  es  kommt  hier  ja  zuerst  darauf  an,  ob  der  Patient 
durch  die  Nase  respirieren  kann  oder  nicht,  und  nicht,  ob  er  bei  einer  ge- 
wissen Anstrengung  eine  hinreichend  grosse  Luftmenge  durch  die  Nase 
stossen  kann. 

Was  dann  die  objektive  Untersuchung  angeht,  so  untersuchte  ich 
1.  die  Cavitas  nasi.  Die  Patienten,  welche  an  Polypi  nasi  oder  an 
grosser  Hypertrophie  der  Schleimhaut  der  Conchae  litten,  habe  ich  bei  der 
Untersuchung  unberücksichtigt  gelassen,  wie  auch  die  Patienten  mit  Rhi- 
nitis atrophica.  Diese  haben  ja  meistens  einen  guten  Luftdurchgang  durch 
die  Nase,  wenn  die  Nasenhöhle  nicht  gerade  mit  Schorf  gefüllt  ist;  aber 
nach  Hopmann,  Kayser,  Meisser  u.  A.  scheint  dieses  Leiden  besonders 
bei  den  Chamaeprosopen  mit  kurzem  Septum  und  niedrigem  Gaumen  vor- 
zukommen. Geringere  Grade  von  hypertrophischer  Rhinitis  bei  natürlicher 
nasaler  Respiration  sind  in  die  Untersuchung  mit  aufgenommen  und  unter 
die  normalen  gerechnet  worden. 

2.  habe  ich  das  Septum  nasi  untersucht.  Eine  vollständig  gerade 
Nasenscheidewand  ist  so  selten,  dass  sie,  wieMygind^)  sagt,  „eher  seltener 
ist  als  die  schiefe".  So  fand  Theile  Deviation  bei  49  Proz.  (88  von  117), 
Löwenberg  bei  86  Proz.,  Mackenzie  bei  77  Proz.  (1657  von  2152), 
Zuckerkandl  53  Proz.  bei  Europäern  und  28  Proz.  bei  Nicht- Europäern, 
während  Hey  mann  unter  250  Nasenpatienten  nur  9  mit  geradem  Septum 
oder  ca.  96  Proz.  mit  Deviation  fand.  Stier  konstatierte  bei  Europäern 
69  Proz.  mit  Deviation. 

Man  sieht  sofort,  dass  die  Angaben  der  verschiedenen  Untersucher 
nicht  unbedeutend  von  einander  abweichen.  Der  Grund  liegt  vielleicht  zum 
Teil  darin,  dass  die  Ansichten  darüber,  ob  eine  Nasenscheidewand  gerade 
ist  oder  nicht,  verschieden  sein  können,  da  es  bedeutende  Unterschiede  in 
dem  Grade  der  Deviation  gibt.     In  einem  Falle  kann  die  Abweichung  von 


1)  De  overste  Luftvejes  Sygdomme.    Kopenhagen.    1900.    p.  65. 

Archiv  fnr  Larjiigologie.     14.  Band.    2.  Heft.  16 
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der  Mediauobene  nur  unbedeutend  sein,  und  in  einem  anderen  Falle  kann 
die  Abweichung  so  gross  sein,  dass  das  Septum  sich  ganz  nach  der  Seite 
biegt,  so  dass  der  Luftdurchgang  durch  die  betreffende  Seite  der  Nase  voll- 
ständig unmöglich  ist.  Die  Fälle,  in  denen  die  Septumdeviation  nicht  so- 
fort in  die  Augen  fällt,  sondern  erst  durch  eine  sehr  genaue  Untersuchung 
festgestellt  werden  kann,  habe  ich  mit  zu  den  normalen  gerechnet,  da  eine 
geringe  Abweichung  von  der  geraden  Linie  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
keine  wesentliche  Rolle  für  die  Höbe  des  Gaumens  spielt.  Daher  finden 
sich  unter  meinen  Fällen  mit  geradem  Septum  mehrere,  wo  es,  genau  ge- 
nommen, heissen  sollte,  so  gut  wie  gerade. 

3.  untersuchte  ich  die  Form  des  Ober-  und  Unterkiefers  und 
die  Stellung  der  Zähne.  An  den  Unter-  und  Oberkiefern  interessieren 
uns  besonders  die  zähnetragenden  Teile.  Man  findet  oft  Abweichungen  von 
der  normalen  U-förmigen  Krümmung  des  Processus  alveolaris  mit  der  regel- 
mässigen Zahnstellung,  wo  die  labiale  oder  buccale  Fläche  der  Zähne  eine 
regelmässige  Bogenlinie  von  derselben  Form  wie  der  Processus  alveolaris 
bildet  und  wo  die  Zähne  in  derselben  vertikalen  Ebene  wie  dieser  stehen. 
In  jedem  einzelnen  Falle  ist  die  Abweichung  notiert  und  näher  beschrieben 
worden.  Eine  für  die  Rhachitis  charakteristische  Kieferform  ist  erst  von 
Fleischmann^)  konstatiert  und  später  von  Schmidt, 2)  Baginsky^)  U.A.. 
bestätigt.  Die  bogenförmige  Krümmung  des  Unterkiefers  ist  in  eine  poly- 
gonale verwandelt,  und  die  vertikale  Stellung  des  Processus  alveolaris  wird 
schief  und  nach  innen  gerichtet.  Die  Yorderzähne  stehen  in  einer  geraden 
Linie,  die  bis  an  die  Eckzähne  reicht,  weshalb  der  Bogen  gerade  und  di- 
vergent zurückgeht,  und  gleichzeitig  ist  der  untere  Rand  des  Kiefers  nach 
aussen  gerichtet,  während  der  Alveolarrand  nach  innen  gerichtet  ist.  End- 
lich ist  der  Unterkiefer  kürzer  als  gewöhnlich  (Fig.  1). 

Figur  1. 
Unterkiefer 


normal  rachitisch 

Auf  dem  Oberkiefer  zeigt  sich  die  grösste  Verengerung  nicht  wie  auf 
dem  Unterkiefer  zwischen  den  Eckzähnen,  sondern  weiter  zurück,  dem  Aus- 
gangspunkte des  Processus  zygomaticus  entsprechend.     Auf  dem  Processus 


1)  Klinik  d.  Pädiatrik.   II.   p.  168. 

2)  Zeitschr.  f.  Heilunde.   1880.  I.  Bd.   p.  145. 

3)  Prakt.  Beltr.  zur  Kinderheilk.  U.  Teil.  p.  43. 
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alveolaris  findet  sich  auch  häufig  eine  Kompression,  dem  ersten  echten 
Backenzahn  entsprechend.  Die  Zähne  im  Obermuude  stehen  mehr  oder 
weniger  ausserhalb  der  Zahnreihe  des  üntermundes.  Der  rhachitische  Ober- 
kiefer ist  länger  als  normal.  Im  übrigen  sieht  man  den  Untenschied  am 
besten  an  Fig.  1  und  Fig.  2,  die  nach  Fleischmanu  gezeichnet  ist. 

Figur  2. 
Oberkiefer 


normal  rachitisch 

Wo  ich  die  Kieferform  nicht  normal  fand,  habe  icii  sie  näher  be- 
schrieben, wenn  diese  nicht  dem  von  Fieischmann  aufgestellten  Typus 
entsprach,  denn  dann  ist  sie  nur  als  rbachi tisch  bezeichnet. 

Die  Zahnstellung  sowohl  im  Oberkiefer  als  im  Unterkiefer  habe  ich 
in  jedem  einzelnen  Falle  untersucht  und  die  Abweichung  von  der  Norm 
notiert. 

4.  untersuchte  ich  den  Rachen  und  Nasenrachenraum.  Hier  habe 
ich  meine  Aufmerksamkeit  besonders  auf  die  Tonsillen  und  adenoiden 
Vegetationen  gelenkt;  diese  sind  immer  durch  Digitilexploration  dia- 
gnostiziert. Die  Menge  der  adenoiden  Vegetationen  ist  durch  Grade  be- 
zeeichnet  worden,  je  nachdem  der  explorierende  Finger  eine  geringe,  aber 
deutliche  Hypertrophie  des  adenoiden  Gewebes  (I.  Grad)  fühlte,  oder  der 
Nasenrachenraum  ganz  (III.  Grad)  oder  halb  (II.  Grad)  mit  adenoiden  Ge- 
webshypertrophieeii  gefüllt  war. 

5.  wurden  noch  die  Trommelfelle  in  jedem  einzelnen  Falle  unter- 
sucht. 

Es  bleibt  uns  nur  noch  übrig,  der  Messungen  zu  erwähnen.  Von 
jedem  Individuum  wurden  4  Masse  genommen,  und  zwar  2  Gesichts-  und 
2  Gaumenmasse.  Die  Gesichtsmasse  oder,  besser  gesagt,  Obergesichts- 
masse sind  Höhenmass  und  Breitenmass.  Um  meine  Masse  mit  denen  anderer 
Untersucher  vergleichen  zu  können,  bin  ich  ebenso  wie  diese  Kollmanni) 
gefolgt  und  habe  die  Höhe  von  der  Sutura  naso-frontalis  bis  zum  unteren 
Rande  des  Processus  alveolaris  sup.  zwischen  den  beiden  mittleren  Vorder- 
zähnen  gemessen,  und  um  die  Breite  zu  bestimmen,  habe  ich  die  grösste 
Entfernung  zwischen  den  beiden  Backenbogen  gemessen.  Diese  Masse  sind 
•von  der  „Frankfurter  kraniometrischen  Verständigung"  angenommen,    und 

wenn  man  den  Index  =:  .. — r—  X   100  berechnet,  ist  der  Index  50,0,   die 


1)  1.  c. 

16* 
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Grenze  zwischen  den  langen,  schmalen  und  den  kurzen,  breiten  Gesichtern, 
da  sich  die  Indices  von  50,1  und  darüber  bei  den  ersten  (den  Loptopro- 
sopen)  finden,  während  50,0  und  darunter  die  letzten  (die  Chamaepro- 
sopen)  bezeichnen.  Die  Masse  werden  ganz  einfach  mit  Vircliow 's  Zirkel 
genommen  und  der  Abstand  zwischen  den  Branchen  des  Zirkels  von  einem 
Millimetermass  abgelesen. 

Die  Gaumenmasse  werden  von  den  einzelnen  rntersuchern  auf  ver- 
schiedene Weise  genommen.  Fränkel  misst  z.  ß.  die  Höhe  von  einer 
horizontalen  Linie  durch  die  Kaufläche  der  oberen  Zahnreihe,  meistens 
zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Praemolar.  Unter  der  Breite  versteht  er 
die  Entfernung  von  der  Mitte  der  Kaufläche  eines  Zahnes  auf  der  einen  Seite 
bis  zur  Mitte  der  Kaufläche  des  entsprechenden  Zahnes  auf  der  anderen 
Seite,  meistens  zwischen  den  ersten  Praemolaren  und  nur  ausnahmsweise 
zwischen  den  zweiten  Praemolaren  oder  den  ersten  Molaren. 

Zum  Messen  bedient  er  sicK  eines  von  Sieben  mann  konstruierten 
Palatomcters,  mit  dem  man  sowohl  die  Höhe  als  auch  die  Breite  messen 
kann. 

Schwartz  ersetzte  die  (^uerstango  an  Sieben  mann 's  Palatometer 
durch  eine  Art  Zirkel,  der  es  ermöglichte,  die  Breite  des  Gingivarandes  an 
der  inneren  Seite  des  Zahnes  zu  messen.  Er  mass  zwischen  den  zweiten 
Molares.  Durch  dieses  Verfahren  glaubt  er  den  Fehlern  zu  entgehen,  die 
durch  die  verschiedene  Höhe  und  Richtung  der  Zähne    entstehen    können. 

Groshointz')  wendet  Siebenmann's  Palatometer  an,  hat  aber  an 
der  Höhenskala  einen  Zeiger  angebracht,  der  durch  einen  Griflf  nieder  ge- 
drückt wird  und  auf  der  die  Höhe  angebenden  Zahl  stehen  bleibt,  so  dass 
man  das  Insrument  aus  dem  Munde  nehmen  und  die  Höhe  ablesen  kann. 
Sonst  misst  er  die  Höhe  und  Breite  auf  dieselbe  Weise  wie  Fränkel,  aber 
immer  zwischen  den  zweiten  Praemolaren. 

Alkan  genügt  nicht  die  von  den  früheren  Untersuchern  angewendete 
direkte  Höhenmessung,  sondern  zieht  es  vor,  die  Höhe  durch  Berechnung 
zu  finden.  Mit  einem  Vi  rc  ho  waschen  Zirkel  misst  er  erst  die  Entfernung 
zwischen  den  inwendigen  Gingivarändern  zwischen  dem  zweiten  Pracmolar 
und  dem  ersten  Molar;  dann  misst  er  mit  demsellen  Zirkel  die  Entfernung 
von  demselben  Punkt  der  Gingiva  bis  nach  der  Rhaphe  der  Gaumenwöl- 
bung; wenn  der  Zirkel  auf  die  Entfernung  eingestellt  ist,  nimmt  er  ihn  aus 
dem  Munde  und  liest  das  Mass  von  einem  Millimetermass  ab.  Darauf  führt 
er  den  Zirkel  wieder  in  den  Mund  und  misst  jetzt  die  Entfernung  von  der 
Rhaphe  bis  nach  dem  entsprechenden  Punkt  der  Gingiva  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite.  Aus  diesen  drei  Massen  konstruiert  er  sich  ein  Dreieck, 
dessen  Grundlinie  das  erste  Mass,  die  Breite,  und  dessen  Seiten  die  beiden 
anderen  Masse  bilden,  \lsdann  berechnet  er  die  Höhe  des  Dreiecks  und 
hat  dann  die  richtige  Gaumenhöhe.  Da  der  Zirkel  nach  jeder  Messung 
aus  dem  Munde  genommen  werden  muss,    so  scheint  es  schwierig  zu  sein, 


1)   Siehe  Fig.  in  Arch.  f.  Laryngol.   8.  Bd.   p.  403. 
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von  demselben  Punkt  der  Gaumen  Wölbung  zu  messen,  wovon  doch  die 
Richtigkeit  der  Berechnung  abhängt.  Ausser  der  Höhe  und  Breite  misst 
Alkan  die  Länge  des  Gaumens. 

Zur  Messung  der  Höhe  des  Gaumens  habe  ich  mich  Siebenmann 's 
Palatonieter  mit  Grosheintz'  Modifikation,  so  wie  die  Zeichnung  im 
Archiv  für  Laryngologie,  8.  Bd.,  S.  403  zeigt,  bedient. 

Die  Höhe  habe  ich  stets  in  der  Frontalebene,  entsprechend  dem  zweiten 
Praemolar,  gemessen,  und  die  Querstange  des  Palatometers  war  auf  der 
Kaufläche  des  Zahnes  angebracht.  Die  Höhe  entspricht  demnach  der  Ent- 
fernung von  einer  wagerechten  Linie  durch  die  Kaufläche  der  Zähne  bis 
nach  dem  höchsten  Punkt  der  Gaumenwölbung,  welcher  Punkt  sich  leicht 
dadurch  finden  lässt,  dass  man  das  Instrument  beim  Messen  etwas  von  der 
einen  Seite  nach  der  anderen  rückt.  Schien  mir  der  geringste  Zweifel  an 
der  Richtigkeit  des  Masses  vorhanden  zu  sein,  wiederholte  ich  die  Messung 
ein  oder  mehrere  Male,  bis  ich  überzeugt  war,  das  richtige  Mass  gefunden 
zu  haben.  Die  Breite  mass  ich  in  derselben  Frontalebene,  als  auch  zwischen 
den  zweiten  Praemolaren.  Als  Ausgangspunkt  nahm  ich  den  Rand  der 
Glngiva  auf  der  Innern  Seite  des  Zahnes.  Zum  Messen  bediente  ich  mich 
einer  Art  Zirkel,  der  mit  einer  Skala  mit  Millimetermass  versehen  war. 

Dadurch,  dass  ich  die  zweiten  Praemolaren  zum  Ausgangspunkt  meiner 
Messungen  nahm,  erreichte  ich,  dass  ich  das  Höhen-  und  Breitenmass  an 
derselben  Stelle  nehmen  konnte,  sowohl  wenn  das  untersuchte  Individuum 
ein  Kind  mit  Milchzähnen,  als  auch  wenn  es  ein  Erwachsener  mit  bleiben- 
den Zähnen  war.  Ausserdem  hatte  ich  mich  durch  zahlreiche  Messungen 
und  vorläufige  Untersuchungen  davon  überzeugt,  dass  der  zweite  Prae- 
molar die  grösste  Gleichartigkeit  zeigte,  sowohl  was  Grösse  als  Stellung 
betrifft. 

Weil  ich  die  Höhe  des  Zahnes  mit  in  dem  Gaumen höhenmass  berech- 
nete, ist  dies  natürlich  bei  Kindern  und  Erwachsenen  mit  bleibenden  Zähnen 
etwas  grösser  geworden  als  bei  Kindern  mit  Milchzähnen,  da  der  zweite 
Praemolar  etwas  höher  ist  als  der  entsprechende  Milchzahn,  was  ich  später 
bei  der  Vergleichung  zu  bedenken  bitte. 

Aus   den  gewonnenen  Höhen-  und  Breitenmassen   berechnete    ich    zur 

weiteren  Vergleichung  einen  Index  =  ^  tz-X  100.  Sowohl  der  Gaumen- 
ais der  Gesichtsindex  ist  mit  einer  Dezimalzahl  berechnet,  und  war  der  bei 
der  Berechnung  derselben  eveut.  entstandene  Rest  grösser  als  die  Hälfte 
des  Divisors,  so  habe  ich  dafür  1  gesetzt. 

Es  erübrigt  noch  zu  erwähnen,  dass  ich  die  untersuchten  Fälle  in 
mehrere  Gruppen  geteilt  habe.  In  eine  Gruppe  habe  ich  alle  die  Fälle  auf- 
genommen, in  denen  sich  eine  Deviatio  septi  nasi  fand,  in  einer  andern 
die  Fälle  mit  adenoiden  Vegetationen  und  ohne  Septumeeviation  und  in 
einer  dritten  die  Fälle,  in  denen  es  sich  weder  um  adenoide  Vegetationen  noch 
um  Septumdeviation  handelte. 

Wir  werden  uns  zuerst  mit  der  letzten  Gruppe  beschäftigen,    du  man 
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wohl  annehmen  darf,  dass  man  es  hier  mit  ziemlich  normalen  Verhältnissen 
zu  tun  hat. 

Bei  Erwähnung  früherer  Untersucher  nahm  ich  Gelegenheit,  sowohl  zu 
behaupten  als  zu  beweisen,  dass  der  Vergleich  oft  unrichtige  Resultate 
ergab,  weil  die  Werte,  die  sie  verglichen,  in  der  Tat  nicht  kommensurabel 
waren. 

Es  wird  daher  notwendig  sein,  andere  Umstände  zu  berücksichtigen, 
die  vielleicht  einen  Einfluss  auf  die  Form  oder  besonders  auf  die  Höhe  des 
Gaumens  ausüben  können. 

Ausser  dem  eventuellen  Einflüsse  des  Geschlechtes  und  des  Alters  des 
Individuums  verlangen  von  diesen  Faktoren  die  Rhachitis  und  die  Gesichts- 
form besondere  Berücksichtigung  innerhalb  der  einzelnen  Gruppen. 

Mit  Rücksicht  auf  das  Alter  des  Individuums  habe  ich  die  Fälle  inner- 
halb jeder  Gruppe  nach  Altersklassen  geordnet.  Die  Einteilung  in  Kinder 
und  Erwachsene  oder,  wenn  es  hoch  kam,  in  Säuglinge,  Kinder  und  Er- 
wachsene, mit  der  sich  die  früheren  Untersucher  begnügten,  schien  mir 
nicht  hinreichend  zu  sein.  Die  Gruppe  Säuglinge  fällt  bei  mir  weg,  da 
ich  keine  Säuglinge  untersucht  habe.  Meine  erste  Altersklasse  umfasst 
Kinder  von  dem  beginnenden  dritten  Jahre  bis  zum  Zahnwechsel,  die  zweite 
beginnt  erst  nach  dem  Zahnwechsel.  Kinder,  die  im  Begriffe  waren,  ihre 
Zähne  zu  wechseln,  habe  ich  von  der  Untersuchung  ausgeschlossen.  Meine 
zweite  Altersklasse  reicht  bis  zum  Beginn  des  15.  Jahres,  die  dritte  vom 
Anfang  des  15.  bis  zum  Ende  des  20.,  die  vierte  vom  Beginn  des  21.  bis 
zum  Schlüsse  des  25.,  die  fünfte  vom  Beginn  des  26.  bis  zum  Schlüsse  des 
39.  und  die  sechste  und  letzte  Altersklasse  umfasst  die  Fälle  vom  40.  bis 
zum  50.  Lebensjahre.  Dass  ich  den  Zahnwechsel  als  Grenze  der  ersten 
Altersklasse  setzte,  hat  erstens  seinen  Grund  darin,  dass  Körner  u.  a.  diese 
Periode  in  genauen  Zusammenhang  mit  der  Entwickelung  der  Verände- 
rungen im  Bau  des  Oberkiefers,  wovon  hier  die  Rede  ist,  bringt.  Ausser- 
dem stimme  ich  hierin  überein  mit  Merkel,*)  der  behauptet,  dass  das 
Wachsen  der  jungen  Schädel  in  zwei  Perioden  vor  sich  geht,  zwischen 
denen  eine  Periode  des  absoluten  Stillstandes  liegt.  Die  erste  Periode 
reicht  von  der  Geburt  bis  zum  7.  Jahre,  sie  entspricht  also  meiner  ersten 
Gruppe,  die  zweite  soll  ungefähr  beim  Eintreten  der  Pubertät  beginnen,  sie 
entspricht  also  meiner  dritten  Gruppe.  Endlich  fällt  die  Periode  des  Still- 
standes zusammen  mit  meiner  zweiten  Gruppe. 

Die  ganze  Tabelle  über  die  894  untersuchten  Individuen  habe  ich  mit 
Rücksicht  auf  den  Raum  nicht  drucken  lassen,  hoffe  aber,  dass  ich  im  fol- 
genden so  viele  kleine  übersichtliche  Tabellen  aufgenommen  habe,  dass  das 
Verständnis  aus  dem  Grunde  nicht  schwieriger  werden  dürfte. 


1)  Beitrag  znr  Kenntnis  der  postembryonalen  Entwickelung  des  mensch- 
lichen Schädels  (Beiträge  zur  Anat.  und  Embryologie.  Festgabe  Jacob  He  nie. 
1882).    p.  165. 
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Die  normale  Gaumenhöhe. 

Normal  nenne  ich  den  Gaumen,  der  sich  bei  Menschen  findet,  die  weder 
an  oraler  Respiration  leiden  noch  gelitten  haben,  deren  Septum  nasi  nicht 
deviiert  und  bei  denen  eine  frühere  Rhachitis  ausgeschlossen  oder  nicht 
nachgewiesen  werden  konnte.  Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  daraus  nicht 
gefolgert  werden  kann,  dass  der  Gaumen,  welcher  diese  Bedingungen  er- 
füllt, nicht  jeder  Beeinflussung  enthoben  ist,  die  deformierend  auf  denselben 
wirken  kann.  Aber  erstens  ist  es  ja  sehr  schwierig  zu  sagen,  wo  das  Nor- 
male aufhört  und  das  Anormale  beginnt,  und  dann  habe  ich  ja  durch 
meine  Einschränkungen  deutlich  gezeigt,  was  ich  unter  einem  normalen 
Gaumen  verstehe. 

Einen  normalen  Gaumen  habe  ich  bei  116  Erwachsenen  und  84  Kin- 
dern, im  ganzen  bei  200  gefunden  und  untersucht,  von  denen  113  männ- 
lichen und  87  weiblichen  Geschlechts  waren.  Die  Verteilung  auf  Grund 
des  Alters  wird  man  auf  Tabelle  1  sehen.  Man  wird  sofort  bemerken,  dass 
das  weibliche  Geschlecht  in  den  beiden  letzten  Altersperioden  in  grosser 
Minderzahl  ist.  Der  Grund  hierfür  ist,  dass  dasselbe  in  dem  Alter  selten 
Backenzähne  ganz  erhalten  hat  und  daher  eine  Gaumenmessung  unmöglich 
machte,  die  mit  den  Massen  verglichen  werden  konnten,  die  ich  bei  ge- 
sunden und  ganzen  Backenzähnen  erhielt. 


Tabelle  I. 


A I  f  pr<)1r  1  n<!<ip 

Chamaeprosopen 

Leptoprosopen 

Männer 

Frauen 

Männer 

Frauen 

I 

12 

10 

5 

9 

II 

16 

13 

12 

7 

III 

7 

12 

20 

12 

IV 

7 

6 

3 

7 

V 

11 

4 

11 

6 

VI 

2 

1 

7 

— 

Im  ganzen 

55 

46 

58 

41 

101 


99 


Im  übrigen  sind  die  200  Fälle  nach  der  Reihe  ohne  eine  andere  Wahl 
untersucht  worden,  als  dass  sie  den  oben  genannten  Bedingungen  ent- 
sprechen sollten,  um  sie  normal  zu  nennen.  Ich  sah  daher  beim  Schluss 
der  Berechnungen  mit  besonderer  Freude,  dass  sich  die  Untersuchung  auf 
101  Chamaeprosopen  und  99  Leptoprosopen  erstreckt  hatte,  denn  diese  Zahl 
scheint  mir  sehr  dafür  zu  sprechen,  dass  diese  Untersuchungsreihe  allge- 
mein gültige  Werte  ergeben  muss. 

Die  untersuchten  Fälle  sind  nach  Altersklassen  geordnet,  und  wie 
oben  erwähnt: 
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die 

Altersklasse 

1 

it 

r 

II 

»1 

71 

HI 

77 

»? 

IV 

« 

n 

V 
VI 

1  die  Zeit  vom  3.  Jahre  bis  zum  Zahnwechsel, 
„        „      Zahn  Wechsel  bis  zum  14.  Jahre, 
„        „      15.  bis  zum  20.  Jahre, 
ji        n      21.    „       „     25.       „ 

26  39 

r        «      40.    „       ;,     50.      „     . 
Wirft  mau  einen  Blick  auf  die  einzelnen  Gaumenmasse,  so  sieht  man, 
dass    in    den    einzelnen   Fällen    ein    grosser    Unterschied    der    Masse    vor- 
handen ist. 

In  der  Tabelle  11  findet  sich  eine  Üebersicht  über  die  Minimal-  und 
Maximalwerte  für  die  Höhe  und  Breite.  Die  geringste  Gaumenhöhe,  die  ich 
gemessen  habe,  war  12  mm,  die  grösste  27  mm;  die  geringste  Gaumen - 
breite  war  25  mm,  die  grösste  47  mm.  Der  Unterschied  kann  also  bei  der 
Höhe  bis  zu  15  mm  und  bei  der  Breite  bis  zu  22  mm  betragen. 

Tabelle  II. 


Alters- 

Gaumenböhe 

Gaumenbreite 

klasse 

die  kleinste  i    die  grösste 

die  kleinste  1    die  grösste 

I 

1 
13          1          20 

25                    35 

11 

12                     22 

29                    39 

111 

13 

26 

30 

42 

IV 

17 

27 

31 

41 

V 

14 

26 

31 

43 

VI 

16 

22 

31 

47 

Die  einzelnen  Masse  haben  übrigens  ein  geringeres  Interesse;  denn  ob 
ein  Gaumen  in  einem  gegebenen  Falle  hoch  <»der  niedrig  ist,  beruht  nicht 
auf  der  Höhe  allein,  sondern  auf  dem  Verhältnis  der  Höhe  zur  Breite.  Wir 
werden  daher  im  folgenden  dieses  Verhältnis  zu  Grunde  legen,  für  das  wir 
in  jedem  einzelnen  Fall  eine  Grösse,  einen  Index,  finden. 

Eine  Üebersicht  über  die  kleinsten  und  grössten  Indices  findet  man  in 
der  Tabelle  111.  Auch  hier  wird  uns  ebenso  wie  bei  den  absoluten  Werten 
ein  sehr  bedeutender  Unterschied  entgegentreten.  Der  kleinste  Gaumenindex 
ist  36,1  und  der  grösste  84,4.  Diese  Zahlen  zeigen,  dass  es  kein  be- 
stimmtes Verhältnis  zwischen  der  Höhe  und  Breite  eines  nor- 
malen Gaumens  gibt,  sondern  dass  vielmehr  ein  sehr  bedeuten- 

Tabelle  111. 


Altersklasse 

Kleinster  Gauraeuindex 

Grösster  Gaumenindex 

I 

40,6 

68,0 

11 

40,0 

68,7 

111 

36,1 

78,1 

IV 

45,9 

84,4 

V 

41,9 

70,6 

VI 

40,9 

61,1 
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der  unterschied  in  der  Höhe  und  Form  des  Gaumens  vorhanden 
sein  kann,  ohne  dass  man  diesen  darum  abnorm  nennen  kann. 
Einen  Normalindex  für  die  Höhe  imd  Breite  des  Gaumens  kann  man 
aus  diesen  Gründen  nicht  aufstellen,  dagegen  kann  man  einen  mittleren 
oder  Durchschnittsindex  berechnen.  Wo  man  wie  hier  kein  besonderes 
Gewicht  auf  den  einzelnen  Fall,  sondern  auf  grössere  Reihen  legt,  kann 
man  mit  Vorteil  solche  Durchschnittsindices  benutzen.  Wo  im  Folgenden 
von  Index  ohne  nähere  Bezeichnung  die  Rede  ist,  meine  ich  stets  den 
auf  die  früher  erwähnte  Weise  berechneten  Höheuindex  des  Gaumens.  — 
Der  mittlere  Iudex  ist,  wie  aus  Tabelle  IV  hervorgeht,  für  jede  Altersklasse 
nicht  immer  derselbe,  sondern  derselbe  steigt  allmählich  durch  die  2.,  3. 
und  4.  Altersklasse,    um    dann    wieder  in  den  beiden  letzten  abzunehmen. 

Tabelle  IV. 


Alters- 

— 

Summe  der 

Durchschnitts- 

Durchschnitts- 

Durchschnitts- 

« 

breite 

höhe 

klasse 

c 

Indicos 

index 

< 

mm 

mm 

•I 

36 

1945,7 

54,0 

30,3 

16,3 

II 

48 

2532,2 

52,8 

33,3 

17,5 

III 

51 

2944,3 

57,7 

34,8 

19,9 

IV 

23 

13«  1.4 

59,2 

34,9 

20,6 

V 

32 

1798,0 

56,2 

35,9 

20,1 

VI 

10 

504,2 

50,4 

38,2 

19,1 

Der  Index  ist  dagegen  in  der  ersten  Altersklasse  grösser  als  in  der  zwei- 
ten. Den  Grund  davon  findet  man,  wenn  man  die  Höhen-  und  Breiten- 
masse in  den  beiden  Perioden  miteinander  vergleicht.  In  der  1.  Alters- 
klasse beträgt  die  mittlere  Breite  des  Gaumens  30,3  mm,  seine  mittlere 
Höhe  16,3  mm;  jene  ist  in  der  2.  Altersklasse  um  4  mm  (ca.  10  pCt.) 
gewachsen,  während  die  Höhe  nur  1,2  mm  (ca.  7  pCt.)  zugenommen  hat. 
Der  niedrige  Index  wird  also  in  dieser  Periode  durch  das  überwiegende 
Wachsen  in  die  Breite  bedingt,  üebrigens  nimmt  die  absolute  Höhe 
des  Gaumens  bis  zum  25.  Jahre  zu,  von  welchem  Jahre  dieselbe 
wieder  abzunehmen  beginnt,  während  die  Breite  durch  alle 
Klassen  hindurch  zunimmt.  Am  meisten  wächst  die  Breite  in 
der  Zeit  nach  dem  Zahnwechsel,  wohingegen  die  Höhe  am  mei- 
sten nach  der  Pubertät,  in  Merkel's  2.  Wachstumsperiode  zu- 
nimmt. So  viel  von  dem  Einfluss  des  Alters  auf  die  Höhe  und  Breite 
des  Gaumens. 

Von  anderen  Factoren,  die  auf  die  Gaumenhöhe  einwirken  können^ 
werden  wir  uns  etwas  eingehender  mit  dem  Geschlecht  und  der  Ge- 
sichtsform beschäftigen. 

In  wie  weit  das  Geschlecht  hier  eine  Rolle  spielt,  werden  wir  in 
Tabelle   V  sehen. 

Man  sieht  zuerst,  dass  die  Veränderung  des  Index,  die  wir  in  den  ver- 
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schiedenen  Altersklassen  beobachteten,  auch  hier  stattfindet,  wenn  wir  die 
Männer  und  Frauen  für  sich  untersuchen.  Ausserdem  sieht  man^  dass  der 
Gaumenindex  beim  weiblichen  Geschlecht  grösser  ist  als  beim  männlichen. 
In  dem  Kindesalter  (1.,  IL  Kl.)  ist  dieser  Unterschied  noch  sehr  gering, 
aber  ziemlich  gross  nach  dem  15.  Jahre.  Die  absoluten  Masse  sind,  wie 
sich  erwarten  Hess,    beim    männlichen  Geschlect   etwas    grösser   als    beim 

Tabelle  V. 


Mann 

e  r 

Frau 

e  n 

Alle 

Alters- 
klasse 

Summe 
der 

u 

feg 

3  TS 

^2 

1^ 

Summe 
der 

tlerer 
dex 

tlere 
•eite 

tlerer 
dex 

-5 

Indices 

1« 

5  = 

< 

Indices 

5"^ 

•^  Cß 

I 

17 

915,6 

53,9 

30,5 

16,3 

19  ,  1030,1 

54,2 

30,1 

16,2 

54,0 

II 

28 

1474.6 

52,7 

33,5 

17,6 

20    1057,6 

52,9 

33,1 

17,4 

52,8 

III 

27 

1539,9 

57,0 

35,9 

20,2 

24    1404  4 

58,5 

33,7 

19,6 

57,7 

IV 

10 

578,8 

57,9 

36,4 

21.0 

13,    782,6 

60,2 

33,8 

20,1 

59,0 

V 

22 

1220,0 

55,5 

36,8 

20.3 

10 '    578,01    57,8 

33,9 

19,6 

56,6 

VI 

9 

458,3 

50,9 

38,3 

19,3 

1 

45,9 

45,9 

37,0 

17,0 

48,4 

weiblichen.  [Aber  während  der  durchschnittliche  Höhenunterschied  nie 
1  mm  erreicht,  ist  die  Breite  nach  dem  15.  Jahre  2 — 3  mm  grösser  bei 
jenem  als  bei  diesem,  wodurch  sich  der  grössere  Index  beim  weiblichen 
Geschlecht  erklären  iässt.  Wir  finden  also,  dass  die  Gaumenform  bei  bei- 
den Geschlechtern  verschieden  ist;  die  Männer  haben  einen  breiten 
Gaumen  und  das  weibliche  Geschlecht  hat  einen  schmalen  und 
relativ  hohen  Gaumen. 

Was  endlich  die  Gesichtsform  angeht,  so  finden  wir  (s.  Tabelle  VI), 
wie  zu  erwarten  war,  bei  den  Leptoprosopen  einen  höheren  Gaumenindex  als 

Tabelle  VI. 


Chamaeprosopen 

Leptoprosopen 

Durchschnittszahl 

Altersklasse 

von  der 

Anzahl 

Gaumenindex 

Anzahl 

Gaumenindex 

Tabelle  V 

I 

22 

55,1 

14 

52,3 

54,0 

11 

29 

51,5 

19 

54,7 

52,8 

111 

19 

54,4 

32 

59,7 

57,7 

IV 

13 

58,8 

10 

59,7 

59,0 

V 

15 

52,8 

17 

59,2 

56,6 

VI 

3 

46,6 

7 

52,1 

48,4 

bei  den  Chamaeprosopen  und  im  Vergleich  zur  Durchschnittszahl  ist  der 
Gaumenindex  der  Leptoprosopen  höher  und  derjenige  der  Chamaeprosopen 
niedriger  als  der  mittlere  Index.  Nur  in  der  I.  Klasse  findet  sich  ein  ab- 
weichendes und  entgegengesetztes  Verhältnis.  Hier  ist  nämlich  der  Gau- 
menindex der  Chamaeprosopen  nicht  allein  höher  als  derjenige  der  Lepto- 
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prosopen,   sondern    bei    den    ersten   ist    er  zugleich  höher  als  der  Durch- 
schnittsindex und  bei  den  letzteren  kleiner  als  dieser. 

Worin  mag  dieses  begründet  sein?  Da  wir  gesehen  haben,  dass  das 
weibliche  Geschlecht  einen  höheren  Gaumenindex  hat  als  das  männliche, 
könnte  man  auf  den  Gedanken  kommen,  dass  alle  Chamaeprosopen  in  der 
I.  Altersklasse  dem  weiblichen  Geschlechte  und  alle  Leptoprosopen  aus- 
schliesslich dem  männlichen  Geschlechte  angehören.  Aber  dies  ist,  wie 
wir  aus  Tabelle  VII  ersehen  werden,  nicht  der  Fall.  Im  Gegenteil  ge- 
hören die  meisten  Chamaeprosopen  dem  männlichen  und  die  meisten  Lep- 
toprosopen dem  weiblichen  Geschlechte  an. 

Tabelle  VII. 


C  h  a  m  a  e  p 

»r  0  s  0 

pen 

Leptopi 

rosop 

en 

Alters- 

Männer 

Frauen 

Männer 

Frauen 

klasse 

Anzahl 

Mittlerer 
Index 

\   ««kl    Mittlerer 
^"^^'      Index 

Anzahl 

Mittlerer 
Index 

Anzahl 

Mittlerer 
Index 

I 

12 

55,0 

10 

55,3 

5 

51,0 

9 

53,0 

II 

16 

50,0 

13 

53,3 

12 

56,3 

7 

52,1 

III 

7 

51,7 

12 

56,0 

20 

58,8 

12 

61,0 

IV 

7 

58,2 

6 

59,4 

3 

57,1 

7 

60,9 

V 

11 

52,0 

4 

54,9 

11 

58,9 

6 

59,7 

VI 

2 

46,9 

1 

45,9 

7 

52,1 

— 

— 

Das  weibliche  Geschlecht  kann  also  nicht  die  Ursache  dieser  eigen- 
tumlichen Abweichung  von  der  —  wie  man  meinen  sollte  -  recht  natür- 
lichen Regel  sein,  dass  der  Gaumen  bei  den  Leptoprosopen  hoch 
und  bei  den  Chamaeprosopen  niedrig  ist. 

Die  früher  bewiesene  Behauptung,  dass  das  weibliche  Geschlecht 
einen  grösseren  Gaumenindex  hat  als  das  männliche,  findet 
man  auch  hier  bestätigt,  wenn  man  die  Chamaeprosopen  und  Leptoproso- 
pen jede  für  sich  untersucht.  Der  Vollständigkeit  halber  erwähne  ich, 
dass  das  leptoprosope  männliche  Geschlecht,  in  der  Altersklasse  II  einen 
höheren  Index  hat  als  das  leptoprosope  weibliche  Geschlecht,  aber  bei  einer 
so  weit  gehenden  Detaillierung  werden  die  Zahlen  so  klein,  dass  man  einer 
einzelnen  Abweichung  keine  Bedeutung  beilegen  soll. 

Dagegen  findet  man  sowohl  bei  der  Untersuchung  von  grösseren  als 
kleineren  Gruppen  einen  eigentümlichen  Index,  der  konstant  zu  sein  scheint. 
Hiernach  ist  der  Gaumen  vor  dem  Zahnwechsel  hoch  bei  den 
Chamaeprosopen  und  niedrig  bei  den  Leptoprosopen,  und  nach 
dem  Zahnwechsel  ist  es  umgekehrt. 

Ich  will  hier  nicht  versuchen,  eine  Erklärung  für  diesen  merkwürdigen 
Umstand  zu  geben,  sondern  mich  später  damit  beschäftigen.  Erwähnen 
will  ich  hier  nur  noch,  dass  die  durchschnittlichen  Werte  für  die  absolute 
Höhe  und  Breite  zeigen,  dass  die  Höhe  bei  den  Leptoprosopen  sehr  klein  ist. 
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Kl.  I 


Chamaeprosopen   .     .     . 
Leptoprosopen       .     .     . 

Bei  allen 30,3 

33,3 


Durchschnittsbreite 

des  Gaumens 
.     .     .     30,1 
.     .     .     30,6 


Durchschnitts 
höhe 
16,5 
15,9 
16,3 
17,5 


Kl.  II      Alle 

Endlich  muss  hier  noch  erwähnt  werden,  dass  das  Durchschnittsalter 
der  I.  Klasse  für  alle  Chamaepro.«open  5^/7  und  für  alle  Leptoprosopen 
6^/ii  Jahr  ist.  Ob  dieser  Altei-sunterschied  von  einem  Jahre  irgend  einen 
Einfluss  darauf  haben  kann,  ist  aus  meinem  Material  nicht  deutlich  zu 
erselien,  während  aus  demselben  andererseits  deutlich  hervorgeht,  dass 
dieser  geringe  Unterschied  im  Alter  jedenfalls  nicht  die  einzige  Ursache 
der  verschiedenen  Durchschnittsindices  bei  den  Chamaeprosopen  und  Lep- 
toprosopen sein  kann. 

Wir  haben  jetzt  die  Abhängigkeit  der  normalen  Gaumenhöhe  von  dem 
Alter,  Geschlecht  und  der  Gesichtsform,  den  3  Faktoren  untersucht,  die 
stets  vorhanden  sind  und  deren  Einwirkung  zu  gross  ist,  als  dass  man, 
wie  früher  geschehen,  sie  unberücksichtigt  lassen  kann,  wenn  man  die 
Gaumenformen  mit  einander  vergleichen  will. 

Bis  jetzt  haben  wir  uns  nur  mit  der  Gaumenhöhe  beschäftigt,  aber  da 
viele  Untersucher,  wie  oben  erwähnt,  immer  den  hohen  Gaumen  mit  der 
Form  des  Zahnbogeiis  in  Beziehung  bringen,  so  werden  wir,  bevor  wir  das 
Kapitel  über  den  normalen  Gaumen  schliessen,  untersuchen,  wie  der  Zahn- 
bogen in  unsern  Fällen  aussieht.  Eine  abnorme  Zahnstellung  treffen  wir 
auch  nicht  selten,  so  dass  der  Grund  hierfür  auch  ein  anderer  sein  kann, 
als  die  abnorme  Gaumenform  oder  Rachitis. 

Der  V-förmige  Gaumen,  bei  dem  der  Proc.  alveol.  sup.  die  Form  eines 
lateinischen  V  hat,  indem  die  beiden  Seitenteile  nach  vorn  zu  einer  Spitze 
zusammenlaufen  und  wo  die  Vorderzähne  schräge  stehen  und  nach  vorne 
ragen,  ist  hier  vom  grössten  Interesse,  da  verschiedene  Verfasser  denselben 
in  enge  Verbindung  mit  anderen  Deformitäten  im  Bau  des  Gaumens  bringen. 
Unter  den  untersuchten  200  Individuen  beobachtete  ich  denselben  10  Mal, 
also  in  5  pCt.  der  untersuchten  Fälle  (Tabelle  VIU). 

Tabelle  VIU. 


Laufende  No. 


Alter 


Geschlecht 


Gesichts-  |   Gaumen- 
index    I      index 


Bemerkungen 


20 

7 

weibl. 

48,0 

64,0 

schwach  ausgeprägt 

42 

10 

mänul. 

47,7 

46,9 

— 

64 

10 

p 

50,0 

60,6 

— 

69 

14 

n 

51,4 

51,3 

— 

81 

9 

r 

58,8 

60,0 

— 

99 

17 

weibl. 

47,5 

58,1 

schwach   ausgeprägt 

100 

17 

n 

48,7 

64,5 

T 

121 

15 

r 

55,7 

62,5 

132 

20 

männl. 

52,0 

71,0 
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In  drei  Fällen  ist  die  Misbildung  jedoch  nicht  sehr  ausgeprägt.  Sie 
fand  sich  nur  bei  jüngeren  Individuen  unter  25  Jahren,  5  Mal  bei  dem 
weiblichen,  5  Mal  beim  männlichen  Geschlechte;  5  Mal  bei  Charaaeproso- 
pen  und  5  Mal  bei  Leptoprosopen,  so  dass  das  Geschlecht  und  die  Ge- 
sichtsform hier  keine  Rolle  zu  spielen  scheint.  Dagegen  ist  der  Gaumen 
in  diesen  Fällen  höher  als  sonst,  da  dessen  durchschnittlicher  Gaumen- 
index in  diesen  10  Fällen  60,1  beträgt,  während  der  mittlere  Gaumenindex 
für  alle  158  Fälle  derselben  Altersklassen  55,6  ist.  Der  V-förmige 
Gaumen  findet  sich  demnach  nicht  so  selten  bei  Individuen, 
die  weder  eine  Septuindeviation,  noch  eine  orale  Respiration 
haben;  derselbe  kommt  aber  hauptsächlich  in  Verbindung  mit 
dem  hohen  Gaumen  vor. 

Bei  No.  130  hatte  der  Oberkiefer  die  gewöhnliche  U-Fonn,  war  aber 
entsprechend  dem  1.  Molar  etwas  eingekniflFen,  bei  No.  158  hatte  sowohl 
der  Ober-  als  Unterkiefer  die  Polygonal  form,  die  sehr  viele  Aehnlichkeit 
mit  der  rachitischen  Form  zeigte;  es  fehlten  aber  die  übrigen  Kennzeichen 
eines  rachitischen  Kiefers,  und  endlich  hatte  der  Oberkiefer  in  2  Fällen, 
nämlich  in  No.  164  und  180  die  rektanguläre  Form.  Bei  der  letzteren  war 
der  Proc.  alveol.  sup.  mit  seinem  unteren  Rande  nach  innen  gerichtet. 

Rine  unregelmässige  Zahnstellung  im  oberen  Munde  fand 
sich  in  31   Fällen  =---  15,6  pCt. 


Die  Gaumenhöhe  und  die  adenoiden  Vegetationen. 

Nachdem  wir  nun  gesehen  haben,  wie  sich  die  Gaumen  höhe  zu  ver- 
schiedenen physiologischen  Phänomen  verhält  und  von  denselben  abhängig 
ist,  werden  wir  uns  in  diesem  Kapitel  mit  dem  Einfluss  einzelner  patho- 
logischer Faktoren  auf  die  Höhe  des  Gaumens  beschäftigen.  Wie  schon 
oben  erwähnt,  sind  es  besonders  drei  pathologische  Zustände,  welche  die 
verschiedenen  Verfasser  in  Kansalverbindung  mit  der  Entwicklung  eines 
hohen  (laumens  bringen,  nämlich  1.  die  adenoiden  Vegetationen,  oder 
richtiger  gesagt,  der  orale  Respirationsmodns,  der  dadurch  hervorgerufen 
wird,  dass  diese  Vegetationen  den  Nasenrachenraum  ausfüllen,  2.  die  De- 
viation des  Septura  und  3.  Rachitis. 

Diese  3  pathologischen  Zustände  kommen  indessen  häufig  bei  einem 
und  demselben  Patienten  vor,  weshalb  eine  Sichtung  des  untersuchten 
Materials  notwendig  ist.  Die  untersuchten  pathologischen  Fälle  habe  ich 
daher  in  3  Hauptgruppen  geteilt,  von  denen  die  eine  Gruppe  alle  die  Fälle 
nmfasst,  wo  adenoide  Vegetationen,  aber  keine  Septumdeviation  vorhanden 
war;  eine  zweite  Gruppe  enthält  nur  Fälle  mit  Septumdeviation  und  ohne 
adenoide  Vegetationen,  und  endlich  umfasst  die  dritte  Gruppe  alle  die 
Fälle,  in  denen  es  sich  sowohl  um  Septumdeviation  als  auch  um  adenoide 
Vegetationen  handelt.  Innerhalb  jeder  Gruppe  habe  ich  dann  wieder 
zwischen  Rachitikern  und  Nichtrachitikern  unterschieden. 
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Wir  werden  uns  vorläufig  mit  der  ersten  Gruppe  beschäftigen,  die  im 
ganzen  131  Fälle  umfasst;  unter  diesen  waren  31  Rachitiker  und  100  Nicht- 
rachitiker.  Natürlich  waren  die  Mehrzahl  Kinder,  nämlich  116,  während 
die  Zahl  der  untersuchten  Erwachsenen  nur  16  betrug.  72  gehörten  dem 
männlichen  und  59  dem  weiblichen  Geschlechte  an;  45  fielen  in  die 
1.  Altersklasse,  71  in  die  IL,  18  in  die  III.  und  nur  2  in  die  IV;  keines 
der  untersuchten  Individuen  war  über  25  Jahre. 

Dass  das  männliche  Geschlecht  zahlreicher  repräsentiert  ist  als  das 
weibliche,  darf  mau  nicht  sofort  für  einen  Beweis  dafür  nehmen,  dass  sich 
die  adenoiden  Vegetationen  häufiger  bei  jenem  als  bei  diesem  Qndet;  denn 
auch  bei  den  normalen  Gaumen  war  das  männliche  Geschlecht  in  der 
Mehrzahl  C113  gegen  87).  Der  Grund  dafür,  dass  dieses  in  beiden  Fällen 
übei'wiegt,  muss  in  äusseren  Umständen,  nämlich  in  der  Zusammensetzung 
des  untersuchten  Klienteis  gesucht  werden.     • 

Dass  die  adenoiden  Vegetationen  besonders  häufig  bei  den  Leptopro- 
sopen  vorkommen  sollen,  geht  aus  meinem  Material  nicht  hervor.  Unter  den 
J31  Fällen  waren  62  Chamaeprosopen  und  69  Leptoprosopen;  dieses  Ueber- 
gewicht  der  letzteren  war  jedenfalls  zu  klein,  um  überzeugend  zu  sein. 
JSoch  deutlicher  tritt  dies  hervor,  wenn  nur  die  100  Nichtrachitiker  berück- 
sichtigt werden.  Hier  sind  52  Chamaeprosopen  und  48  Leptoprosopen, 
also  das  umgekehrte  Verhältnis. 

Ein  anderes  Verhältnis  tritt  uns  bei  den  Rachitikern  entgegen.  Unter 
diesen  waren  21  Leptoprosopen,  aber  nur  10  Chamaeprosopen,  wonach  die 
adenoiden  Vegetationen  bei  den  leptoprosopen  Rachitikern 
doppelt  so  häufig  vorzukommen  scheinen  als  bei  den  chamae- 
prosopen. 

Wir  finden  hier  ebenso  wenig  wie  bei  den  normalen  ein  bestimmtes 
Verhältnis  zwischen  der  Höhe  und  Breite  des  Gaumens,  weshalb  der  Unter- 
schied zwischen  den  einzelneu  Indices  sehr  gross  ist;  der  kleinste  Index 
ist  36,8  und  der  grösste  90,6. 


T 

abelle 

IX. 

Cbamaeprosopen 

Leptoprosopen 

Alle 

Alters- 
klasse 

Ig 

Summe 
der 

d 

c  F 

.£3      . 

.£3 

Summe 
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c 

n 

M 

Summe 
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H 

a 

Ind.  bei 
malen 

«i 

o   c 

9  ^ 

cd 

a 

•  u 

a 
< 

Indices 

u 

^-^ 
^ 

a 
< 

Indices 

z:  o 

25 

a 
< 

Indices 

::5 

iäi 

^  o 

I 

29 

1768,7  i  6L0'  55,1 

16  i     912,7 

57,0  1  52,3 

45     2681,4 

59,6    54,0 

11 

29 

1720,6     59,3  1  51,5 

42     2570,7 

61,2  1  54,7 

71 

4291,3 

60,4  ,  52,8 

III 

4 

268,8 

67,2 

54,4 

9 

595,9 

66,2     59,7 

13 

864,7  1  66,5 

57,7 

IV 

— 

— 

— 

58,8 

2 

147,7 

73,8 

59,7 

2 

147,7 

73,8 

59,0 

In  dieser  Tabelle,  die  alle  Fälle  mit  adenoiden  Vegetationen  umfasst, 
fällt  zunächst  auf,  dass  der  Gaumenindex  bedeutend  grösser  ist  als  bei 
den  normalen,  so  dass  wir  mit  vollem  Rechte  behaupten  können,  dass  die 
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Individuen  mit  adenoiden  Vegetationen  und  oraler  Respiration 
durchschnittlich  einen  bedeutend  höheren  Gaumen  haben  als 
die  Individuen  mit  nasaler  Respiration.  Hier  ist  indessen  nur  die 
Rede  von  der  relativen  Höhe,  von  dem  Verhältnis  der  Höhe  zur  Breite, 
und  a  priori  können  wir  nicht  wissen,  ob  die  relative  Höhe  der  Gaumen 
bei  Adenoiden  auf  einer  Vergrösserung  der  absoluten  Höhe  oder  auf  einer 
Verminderung  der  absoluten  Breite  beruht,  üra  dieses  festzustellen,  müssen 
wir  die  absoluten  Werte  näher  untersuchen.     Es  zeigt  sich  dann  (Tab.  X), 

Tabelle  X. 


Alters- 

Adeuoide 

Normale 

Znnahrae 
bei  Adenoiden 

klasse 

Mittlere 
Breite 

Mittlere 
Höhe 

Mittlere 
Breite 

Mittlere 
Höhe 

Mittlere 
Breite 

Mittlere 
Höhe 

I 

II 
III 

28,6 
31,3 
30,8 

16,9 
18,7 
20,3 

30,3 
33,3 
34,8 

16,3 
17.5 
19,9 

•       IJ 
-:      2,0 

~y    4,0 

+  0.6 
+  1,2 
1-  0,4 

dass  die  absolute  Durchschnitt^shöhe  bei  den  Adenoiden  allerdings  etwas 
grösstT  ist  als  bei  den  Normalen,  dass  aber  die  Durchschnittsbreite  bei 
jenen  viel  geringer  ist  als  bei  diesen.  Die  Abnahme  der  Breite  ist  im 
Vergleich  zu  der  Zunahme  der  Höhe  so  bedeutend,  dass  man  hierauf 
absolut  das  Hauptgewicht  legen  muss.  Man  kommt  demnach  der  Wahrheit 
näher,  wenn  man  sagt,  dass  die  Adenoiden  einen  schmäleren 
Gaumen  haben  als  die  Nicht- Adenoiden,  als  wenn  man  nur  die 
Höhe  berücksichtigt.  Hinsichtlich  des  normalen  Gaumens  zeigte  sich,  dass 
sowohl  die  Höhe  als  die  Breite  mit  dem  Alter  zunahmen;  die  Zunahme 
der  Höhe  hörte  um  das  25.  Jahr  auf,  wogegen  das  Breitenmass  konstant 
grösser  wurde;  am  meisten  nahm  dieses  gleich  nach  dem  Zahnwechsel  zu. 
Hier  sehen  wir  auch,  dass  die  Höhe  mit  dem  Alter  zunimmt,  während  die 
Breite  in  der  Periode  nach  dem  Zahnwechsel  grösser  ist  als  in  der  nächsten 
Periode.  Man  muss  deshalb  in  diesen  Perioden  das  Vorhandensein  von 
Kräften  voraussetzen,  die  hemmend  oder  gar  vermindernd  auf  die  Breiten- 
entwicklung des  Gaumens  einwirken.  Dass  dieses  von  grosser  Bedeutung 
für  das  Verständnis  der  Entwicklung  der  Gaumenform  ist,  mit  der  wir 
uns  hier  vorläufig  beschäftigen,  werden  wir  später  Gelegenheit  bekommen 
zu   sehen. 

Betrachten  wir  wieder  die  Tab.  IX,  so  werden  wir  finden,  dass  sich 
der  merkwürdige  Umstand  bei  den  Normalen,  dass  der  Gaumen  bei  den 
Chamaeprosopen  vor  dem  Zahnwechsel  hoch  und  bei  denLepto- 
prosopen  niedrig  ist,  während  dieses  Verhältnis  nach  dem  Zahn- 
wechsel umgekehrt  ist,  auch  bei  den  Individuen  mit  adenoiden  Vege- 
tationen findet. 

Honst  ist  kein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  den  Gaumenindices 
bei  den  Chamaeprosopen  und  Leptoprosopen.    Derselbe  ist  allerdings  etwas 
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grösser  bei  den  letzteren,  aber  der  üntei*schie(l  ist  gerinjr  gegen  denjenigen, 
welchen  wir  bei  den  Normalen  fanden. 

In  der  folgenden  Tabelle  (Tab.  XI)  habe  ich  das  männliche  und  weil>- 
liche  Geschlecht  jedes  für  sich  geordnet,  und  man  sieht,  dass  der  Ge- 
schlechtsunterschied sich  auf  dieselbe  Weise  zu  erkennen  gibt,  wie  bei  den 


Tabelle  XL 


Man 
Summe    | 

n  e  r 

H 

TS 

a 

F  r  a 
Summe 

u  e  n 

0) 
TS 

C 

Alters- 

d. bei 
.len 

'S 

klasse 

ja 

der 

3    " 

_c    ■ 

der 

1-^ 

ei 

rt 

^ 

•  k. 

a 

hidices 

^ 

^    o 

Indices 

5 

^  o 

-t; 

1 

Ü 

is 

1 

ü 

s 

I 

•27 

1588.9    ' 

58,8 

53,9 

18' 

1092,5 

60,7 

54,2 

11 

38 

22r>5,8 

59,6 

52,7 

33 

2026.5 

61,4 

52,9 

HI 

6 

380,1 

63,8 

57,0 

7 

484,6 

69,2 

58,5 

Normalen,  nämlich  durch  einen  höheren  Index  bei  dem  weiblichen 
Geschlecht.  Man  sieht  ferner  den  Unterschied  in  den  beiden  ersten 
Altersklassen  zwischen  den  Indices  bei  den  Adenoiden  und  Normalen.  Bei 
diesen  ist  der  Index  niedriger  in  der  2.  Altersklasse  als  in  der  1;  und 
der  Grund  hierfür  ist,  wie  wir  oben  gezeigt  haben,  die  verhältnismässig 
stärkere  Kntwicklung  der  Breite  als  der  Höhe  bei  den  Normalen  in  der 
Periode  nach  dem  Zahnwechsel.  Wie  man  sich  erinnern  wird,  waren  die 
durchschnittlichen  Masse  für  die  Breite  und  Höhe  bei  den  Normalen  in  der 
2.  Altersstufe  um  bezw.  10  Proz.  und  7  Proz.  gewachsen,  während  bei  den 
Adenoiden  die  Breite  um  9,4  Proz.  und  die  Höhe  um  10,6  Proz.  zugenommen 
hatte.  Wie  man  sieht,  ist  hier  das  Verhältnis  umgekehrt.  Bei  der  Er- 
wähnung der  absoluten  Gaumenmasse  .sagten  wir,  dass  der  Gaumen  bei 
den  Adenoiden  hauptsächlich  schmäler  ist,  jedoch  auch  höher  als  bei  dem 
normalen  Gaumen.  Wir  sehen  jetzt  weiter,  dass  das  Wachstum  jeden- 
falls in  der  Periode  während  und  nach  dem  Zahnwechsel  auf 
eine  von  der  normalen  abweichende  Weise  vor  sich  geht,  du 
das  Wachsen  der  Höhe  stärker  und  das  Wachsen  der  Breite  ge- 
ringer ist  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Nach  der  Tab.  X 
sollte  man  glauben,  dass  das  Wachstum  der  Breite  nicht  bloss  vermindert, 
sondern  sogar  ganz  aufgehoben  sein  könne;  in  der  1.  Altersklasse  ist  die 
Dnrchschnittsbreite  z.  B.  geringer  als  in  der  2.  Hierauf  kann  man  sich 
jedoch  nicht  vollständig  verlassen,  denn  erstens  sind  im  ganzen  nur  13  Fälle 
zur  Untersuchung  gekommen,  so  dass  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  der 
Zufall  eine  nicht  geringe  Rollo  gespielt  hat,  und  zweitens  zeigt  es  sich, 
wenn  man  die  Fälle  näher  untersucht,  dass  sich  alle  niedrigen  Breiten- 
masse bei  den  Rachitikern  finden.  Bis  jetzt  habe  ich  noch  keine  Rück 
sieht  darauf  genommen,  ob  das  Individuum  Rachitiker  war  oder  nicht. 
Wir    werden    jetzt    die    Rachitiker    ausscheiden    und    durch    Vergleichung 
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zwischen  ihnen  und  den  Nicht-Rachitikcrn  untersuchen,  oi>  die  für  alle 
Adenoiden  gefuadenon  Verbältnisse  auch  für  die  einzelnen  Gruppen  passen, 
oder  ob  die  Rachitis  möglicherweise  die  Resultate  ändern. 

Unter  den  131  Fällen  mit  adenoiden  Vegetationen  fand  sich  Rachitis 
hei  31,  davon  waren  2<)  männlichen  und  11  weiblichen  Geschlechts.  27 
sind  Kinder  und  nur  4  sind  über  15  Jahre.  Wir  machten  schon  darauf 
aufmerksam,  dass  der  leptoprosope  Typus  bei  den  adenoiden 
Rachitikern  doppelt  so  häufig  vorkommt  als  der  chamae- 
prosope. 

Wenn  wir  nun  die  Rachrtiker  mit  den  Nicht-Rachitikern  ver- 
gleichen, so  finden  wir  (Tab.  XII),  dass  hier  der  Unterschied  zwischen 


Tabelle  XII. 
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'2 
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ihren  Gaumenindices  ganz  verschwindend  ist,  jedenfalls  was  die 
beiden  ersten  Altersklassen  betrifft.  In  der  3.  Altersklasse,  die  ja  Indivi- 
duen im  Alter  von  15 — 20  Jahren  umfasst,  ist  dagegen  der  Gaumen  bei 
den  Rachitikern  viel  höher  als  bei  den  Nicht-Rachitikern.  Da  aber  die 
Zahlen  so  niedrig  sind  und  da  der  hohe  Gaumenindex,  den  wir  bei  dem 
einzigen  untersuchten  chamaeprosopen  Rachitiker  finden,  eine  im  hohen 
Grade  dominierende  Rolle  spielen  wird,  so  dürfen  wir  nicht  allzu  grosses 
Gewicht  auf  die  in  dieser  Altersklasse  gefundenen  Resultate  legen.  Unter- 
suchen wir  die  Fälle  mit  Rücksicht  auf  die  Gesichtsform,  so  zeigt  sich, 
wenn  wir  von  dem  eben  hervorgehobenen  Fall  absehen,  auch  kein  Unter- 
schied in  der  Gaumenhöhe  bei  den  beiden  Gruppen,  jedenfalls  ist  derselbe 
so  gering,  dass  wir  ihn  unberücksichtigt  lassen  können. 

Die  Tabelle  X  zeigte    uns    die  Durchschnittswerte    für  die  Breite  und 
Höhe  bei  allen  Adenoiden.   Bei  den  Rachitikern  finden  wir  folgende  Werte: 


Kl. 


Rachitiker 

Nicht  Rachitiker 

Normale 

G.- Breite 

G.-Höhe 

G. -Breite 

G.-Höhe 

G.  Breite 

G.-Höhe 

I            27,8 

16,5 

28,9 

17,1 

30,3 

16,3 

II            32,1 

19,5 

31,1 

18,6 

33,3 

17,5 

III            29,0 

20,7 

31,8 

20,1 

34,8 

19,9 

Hieraus    geht   hervor,    dass 

die  Durchschnittsbreite    nur  bei 

den  Ra- 
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chitikern  in  der  3.  Altersklasse  geringer  wird;  dass  bei  den  nicht 
rachitischen  Adenoiden  sowohl  die  Höhe  als  die  Breite  mit 
dem  Alter  zunimmt;  die  Höhe  nimmt  mehr,  aber  die  Breite 
weniger  zu  als  normal. 

Aus  unserm  Material  geht  also  hervor,  dass  die  Rachitis  auf  die 
Höhe  des  Gaumens  keinen  erkennbaren  Einfluss  hat,  wenn  es 
sich  gleichzeitig  um  orale  Respiration  und  um  adenoide  Vege- 
tationen handelt, 

Dass  der  Gaumen  bei  den  Adenoiden  mit  oraler  Respiration  höher  und 
schmäler  ist  als  bei  den  Normalen  mit  nasaler  Respiration  kann  nach  dem 
Obigen  nicht  zweifelhaft  sein;  aber  ob  der  abnorme  Respirationsmodus 
diese  Veränderung  in  der  Gaumenform  bewirkt,  lässt  sich  nicht  behaupten, 
es  sei  denn,  dass  man  einen  Beweis  dafür  erbringen  kann,  dass  der  Gaumen 
um  so  höher  wird,  je  länger  die  orale  Respiration  vorhanden  ist.  Da  man, 
wie  die  untersuchten  Fälle  zeigen,  sowohl  einen  niedrigen  Gaumen  bei  den 
Adenoiden,  als  einen  hohen  Gaumen  bei  den  Normalen  antreffen  kann,  so 
kann  man  diese  Frage  nur  durch  Vergleichung  grösserer  Reihen  lösen. 
Wie  oben  erwähnt,  suchte  ich  bei  jedem  Falle  von  oraler  Respiration  so 
bestimmt  wie  möglich  zu  erfahren,  wie  lange  die  orale  Respiration  vor- 
handen gewesen  war;  aber  trotz  aller  Mühe,  die  ich  mir  gegeben  habe, 
bin  ich  vollständig  klar  darüber,  dass  die  Angaben  nicht  immer  korrekt 
sind.  Wenn  ich  dessen  ungeachtet  versucht  habe,  Schlüsse  aus  den  er- 
haltenen Angaben  zu  ziehen,  so  darf  man  nicht  vergessen,  wie  schwer,  um 
nicht  zu  "sagen  unmöglich,  es  ist,  absolut  einwandfreie  Aufschlüsse  zu  be- 
kommen. 

Betrachten  wir  nun  die  ersten  Altersklassen  der  nicht  rachitischen 
Adenoiden,  so  finden  wir,  dass  in  der  Klasse  I,  wo  der  Durchschnittsindex 
59,5  ist,  die  13,  welche  niedrigere  Indices  als  den  Durchschnittsindex  haben, 
die  orale  Respiration  durchschnittlich  l^/g  Jahre,  die  18  mit  höheren  In- 
dices dagegen  dieselbe  durchschnittlich  2^/10  Jahre  gehabt  haben.  In  der 
Klasse  II,  wo  der  mittlere  Index  60,2  ist,  haben  31  mit  niedrigeren  Indices 
die  orale  Respiration  3^/5  und  27  mit  höheren  Indices  durchschnittlich 
52/3  Jahre  gehabt.  Diese  Tatsache,  dass  die  am  längsten  dauernde 
Respiration  mit  den  höheren  und  die  am  kürzesten  dauernde 
orale  Respiration  mit  den  niedrigeren  Indices  zusammenfallen, 
lässt  entschieden  auf  einen  kausalen  Zusammenhang  zwischen 
der  oralen  Respiration  und  der  Höhe  des  Gaumens  schliessen. 

Ob  die  adenoiden  Vegetationen  in  grösserer  oder  geringerer  Menge 
vorhanden  sind  (I,  11  oder  III  Grad)  scheint  insofern  von  geringerer  Be- 
deutung zu  sein,  als  die  verschiedenen  Grade  sich  ungefähr  mit  gleicher 
Häufigkeit  zusammen  mit  niedrigeren  und  höhereu  Indices  finden.  Ob  die 
adenoiden  Vegetationen  in  dem  einzelnen  Falle  orale  Respiration  bewirken 
oder  nicht,  hängt  von  ihrem  Sitze,  ihrer  Form,  der  Form  des  Nasenrachen- 
raumes,   der  Grösse   der  Choanae  etc.  und  erst  in  zweiter  Linie  von  ihrer 
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Menge  ab,  worauf  unter  anderen  namentlich  Hopniann  aufmerksam  ge- 
macht hat. 

Der  V-förmige  Gaumen  fand  sich  bei  den  nicht  rachitischen  Adenoiden 
im  ganzen  15  Mal  (=^  15  Proz.);  ich  sah  ihn  nicht  ein  einziges  Mal  bei 
Kindern  mit  Milchzähnen.  In  der  2.  Altersklasse  kam  er  11  Mal,  bei 
4  Männern  und  5  Frauen,  in  der  3.  Altersklasse  4  Mal,  bei  3  Männern  und 

I  Frau  vor.  Er  fand  sich  also  häufiger  beim  männlichen  als  beim  weib- 
lichen Geschlecht.  6  Mal  trat  er  zusammen  mit  der  Chamaeprosopie  und 
9  Mal  mit  Leptoprosopie  auf.  Durchschnittlich  kommt  er  zusammen  mit 
höheren  Indices  vor.  Für  die  11  Fälle  in  der  IL  Klasse  ist  ihr  durch- 
schnittlicher Gaumenindex  08,8  und  für  alle  Fälle  derselben  Klasse  nur  60,2. 
Für  die  4  in  der  Klasse  III  ist  derselbe  71,9  und  für  alle  04,1.  Flbenfalls 
hatten  sie  ungefähr  alle  längere  Zeit  —  durchschnittlich  7—8  Jahre  — 
orale  Respiration  gehabt. 

Der  V-förmige  Gaumen  findet  sich  demnach  viel  häufiger 
bei  Adenoiden  mit  oraler  Respiration  als  bei  Normalen;  der- 
selbe kommt  häufiger  bei  dem  männlichen  als  bei  dem  weib- 
lichen Geschlechte,  häufiger  bei  Leptoprosopen  als  bei  Cha- 
maeprosopen  vor.  Er  tritt  vorzugsweise  zusammen  mit  dem 
hohen  Gaumen  auf. 

In  einzelnen  Fällen  sah  ich  andere  Gaumenformen.  Bei  No.  216  war 
sowohl  der  Oberkiefer  als  der  Unterkiefer  kantig;  die  Form  des  Unter- 
kiefers erinnerte  etwas  an  den  rachitischen  Unterkiefer,  und  die  Form  des 
Oberkiefers  hatte  etwas  Aehnlichkcit  mit  der  V-Form,  war  aber  vorne 
nicht  spitz.  Diesen  nicht  normalen  Gaumen  fand  ich  bei  Kindern  mit 
Milchzähnen.  Eine  ähnliche  Oberkieferform  sah  ich  bei  No.  285,  nur  war 
sie  nach  vorne  zu  breiter;  noch  breiter,  aber  sonst  von  derselben  Form 
war  der  Oberkiefer  bei  No.  276.  Eine  geringe  Abweichung  von  der  U-Form 
beobachtete  ich  bei  No.  249  und  300;  in  beiden  Fällen  war  der  Zahn- 
bogen ausserhalb  des  1.  echten  Backenzahnes  etwas  zusammengekniffen. 

Bei  den  81  Rachitikera  war  die  Gaumenform  nur  in  20  Fällen  normal. 

II  Mal  wich  sie  von  der  U-Form  ab;  in  5  Fällen  hatte  der  Gaumen  die 
V-Forra.  Bei  4  war  der  Unterkiefer  gleichzeitig  kantig  wie  ein  rachitischer 
Unterkiefer,  ohne  jedoch  diesem  vollständig  zu  gleichen.  4  Mal  war  der 
Unterkiefer  kantig  und  der  Oberkiefer  normal. 

Bei  den  100  Nicht-Rachitikern  fand  sich  eine  unregelmässige  Zahn- 
stellung nicht  weniger  als  38  Mal  (88  Proz.)  und  bei  den  31  Rachitikern 
12  Mal  (38,7  Proz.). 

Schräge,  hervorstehende  Vorderzähne  sah  ich  15  Mal  bei  Nicht- 
Rachitikern  und  4  Mal  bei  Rachitikern. 

Sehr  oft  sieht  man  den  V-förmigen  Gaumen  zusammen  mit  schrägen, 
hervorstehenden  Vorderzähnen,  jedoch  sah  ich  auch  V-förmige  (iaumen 
ohne  diese  Zahnstellung,  wie  in  No.  297,  258  und  298,  wie  man  auch  die 
schrägen,  hervorstehenden  Vorderzähne  bei  normalem  Gaumen  findet  (N.  243, 
268  und  283). 

17» 
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Gaumenhöhe  und  Deviatio  septi  nasi. 

Die  grosse  Häufigkeit  der  Septum  deviatio  neu  habe  ich  oben  erwähnt 
und  gleichzeitig  bemerkt,  dass  ich  die  niedrigsten  Grade  der  Deviation 
nicht  mit  in  die  üntersuchungsreihen  aufgenommen  habe,  da  ich  es  für 
ausgeschlossen  hielt,  dass  so  geringe  Krümmungen  einen  Einfluss  auf  die 
grössere  oder  geringere  Höhe  haben  können.  Daher  umfassen  meine  Reihen 
nicht  so  viele  Fälle,  wie  man  vielleicht  erwarten  würde.  Im  ganzen  unter- 
suchte ich  394  Fälle,  und  bei  63  fand  ich  Septumdeviation  (=tr  ca.  16  Proz.). 

Von  diesen  63  hatten  26  zugleich  adenoide  Vegetationen;  die  übrigen  37 
hatten  alle  nasale  Respiration.  Was  das  Geschlecht  angeht,  gehörten  43 
dem  männlichen  und  20  dem  weiblichen  Geschlecht  an.  14  waren  Chamae- 
prosopen  und  49  Leptoprosopen.  Rachitis  stellte  ich  nur  8  Mal  fest. 
Wenn  wir  sie  in  2  Hauptgruppen  teilen,  je  nachdem  sie  adenoide  Vege- 
tationen hatten  oder  nicht,  so  bekommen  wir  eine  Einteilung,  wie  die  Ta- 
belle XllI  aufweist.     Hier  sehen  wir  auch,  dass  das  männliche  Geschlecht 


Tabelle  XIII. 
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37 

27 

10 

10 

27 

26 

16 

10 

4 

22 

63 

in  beiden  Gruppen  stärker  vertreten  ist,  dasselbe  gilt  von  der  Leptoprosopie. 
Diese  ist  jedoch  in  der  adenoiden  Gruppe  besonders  überwiegend. 

Berücksichtigen  wir  gleichzeitig  das  Geschlecht  und  die  Gesichtsform, 
so  verteilen  sich  die  untersuchten  Fälle  folgendermassen : 

leptoprosope  Männer 36  Fälle, 

leptoprosope  Frauen 13       „ 

chamaeprosope  Männer 8       „ 

chamaeprosope  Frauen 6       „ 

Hiernach  findet  sich  die  Deviatio  septi  nasi  am  häufigsten  bei 
leptoprosopen  Männern,  darauf  bei  leptoprosopen  Frauen.  Die 
Gesichtsform  spielt  eine  viel  grössere  Rolle  als  das  Geschlecht,  und  aus 
meinem  Material    geht    mit    absoluter  Gewissheit    hervor,    dass    sich    die 
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Deviatio  septi  nasi  vorzugsweise  zusammen  mit  der  Leptopro- 
sopie  findet. 

Die  adenoiden  Vegetationen  scheinen  keinen  Einfluss  auf 
das  häufigere  Vorkommen  der  Septumdeviation  zu  haben. 

Ohne  adenoide  Vegetationen  waren  im  ganzen  237  Fälle,  und  37  von 
diesen  hatten  Septumdeviation;  157  Fälle  hatten  adenoide  Vegetationen, 
aber  nur  2G  hatten  gleichzeitig  Septumdeviation. 

Aus  Tabelle  XIII.  geht  hervor,  dass  von  den  Nicht-Adenoiden  10  Cha- 
maeprosopen  und  27  Leptoprosopen  waren,  wohingegen  22  von  den  26 
Adenoiden  Leptoprosopen  und  nur  4  Chamaeprosopeii  waren.  Dieses  grosse 
Uebergewicht  der  Leptoprosopen  bei  den  Adenoiden  lässt  sich  vielleicht 
auf  das  Zusammenwirken  zweier  Faktoren  zurückführen.  Denn  selbst  wenn 
wir  nicht  gefunden  hätten,  dass  die  Adenoiden  hauptsächlich  Leptoprosopen 
waren,  so  ist  de.^^halb  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  adenoiden  Vege- 
tjxtionen  und  die  Leptoprosopie,  wenn  sie  gleichzeitig  auftreten,  die  Ent- 
stehung der  Septumdeviation  begünstigen,  jedenfalls  wird  diese  Möglich- 
keit durch  das  häufige  Vorkommen  der  Septumdeviationen  hei  leptoproso- 
pen Männern  angedeutet. 

Wenn  wir  nun  die  Höhe  des  Gaumens  in  den  beiden  Gruppen  näher 
betrachten,  so  finden  wir  (Tabelle  XIV)  folgende  Durchschnittsindices.    Hier- 

Tabelle  XIV. 


Alters- 
klasse' 

Septum- 
deviation 
allein 

Adenoide 

Vegetationen 

allein 

Adenoide 
Vegetationen 
und  Septum- 
deviation 
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(Tab.  IV 

1 

(53.3) 

59,6 

r» 

54,0 

II 

54,4 

60,4 

61,8 

52,8 

III 

65,8 

66,5 

71,5 

57,7 

IV 

65,6 

73,8 

(64,4) 

69,2 

V 

62,7 

— 

^90,9) 

56,2 

VI 

(65,5) 

— 

— 

50,4 

Die  Klammer  bei  der  Zahl  bedeutet,  dass  nur  ein  Fall  untersucht  ist. 

nach  scheinen  die  Untersucher  recht  zu  haben,  die  behaupten,  dass  die 
Deviatio  septi  nasi  oft  zusammen  mit  einem  hohen  Gaumen  vor- 
kommt. Aber  im  Vergleich  zu  den  adenoiden  Vegetationen  ist  der  Gaumen 
am  höchsten  bei  den  letzteren.  Das  höchste  Gaumenmass  findet 
sich  jedoch  da,  wo  sowohl  adenoide  Vegetationen  als  Septum- 
deviation vorhanden  ist. 

Da  es  sich  um  so  wenige  Chamaeprosopen  handelt,  so  wird  ein  Ver- 
gleich zwischen  den  Chamaeprosopen  und  Leptoprosopen  ohne  Bedeutung 
sein.  Dagegen  zeigt  ein  Vergleich  zwischen  den  Leptoprosopen  und  den 
beiden  Gruppen,  dass  das  Gaumenmass  am  allerhöchsten  ist,  wenn 
die  adenoiden  Vegetationen  und    die  Septumdeviation   bei  Lep- 
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toprosopen  vorkomnit.    Wir  bekommen  nämlich  folgende  Durchschnitts- 
indices : 


Leptoprosopen  in         Septumdeviation  ohne 

aden.  Veg. 
der    II.  Altersklasse  53,5 

der  III.  „  65,8 


Septumdeviation  mit 

aden.  Veg. 

62,9 

72,1 

Rachitis  fand  sich  nur  bei  8.     Da  diese  Fälle  aber  sehr  interessant 
sind,  so  habe  ich  sie  in  folgendem  Schema  zusammengestellt  (Tabelle  XV). 

Tabelle  XV. 
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Sie  gehören  merkwürdig  genug  alle  dem  männlichen  Geschlechte  an. 
7  sind  Leptoprosopen  und  nur  1,  der  jüngste,  ist  Chamaeprosop.  Auch 
hier  sehen  wir  das  sehr  häufige  Vorkommen  der  Leptoprosopie 
bei  Rachitikern.  Durchschnittlich  ist  ihr  Gaumenindex  sehr  hoch,  näm- 
lich 73,5. 

Wir  fanden  früher,  dass  Rachitis  keinen  erkennbaren  Einfluss  auf  die 
Höhe  des  Gaumens  hatte,  wenn  nur  die  adenoiden  Vegetationen  vorhanden 
waren  und  es  sich  infolge  dessen  um  orale  Respiration  handelte.  Kommt 
aber  Rachitis  zusammen  mit  Septumdeviation  vor,  so  zeigt  sich,  dass  der 
Gaumen  sogar  sehr  hoch  ist,  woraus  man  mit  Recht  schliessen  kann,  dass  die 
Rachitis  unter  gewissen  Umständen,  wenn  auch  keine  direkt  wirkende,  so 
doch  eine  indirekt  mitwirkende  Ursache  der  Entstehung  eines  abnorm 
hohen  Gaumens  sein  kann.  Noch  deutlicher  ist  das  Mitwirken  der  Rachitis 
bei  der  V-förmigen  Gaumendeformität  zu  erkennen.  Unter  den  63  Fällen 
mit  Septumdeviation  findet  sich  der  V-förmige  Gaumen  im  ganzen  11  Mal, 
und  5  von  diesen  haben  zweifellos  Rachitis  gehabt.  Es  ist  auffällig,  dass 
ich  die  von  Fleischmann,  Schmidt,  Baginsky  u.  a.  angegebene  typi- 
sche Form  für  einen  rachitischen  Oberkiefer  so  selten  beobachtet  habe. 
Viel  leicht  ist  der  Grund  dafür,  dass  andere  Kräfte  bei  der  Deformation  mit- 
wirken als  diejenigen,  welche  die  genannten  Untersucher  angegeben  haben. 
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Rine  nnregelmässige  Zahnstellung  findet  sich  15  Mal  (=-24pCt.), 
merkwürdig  genug  seltener  als  bei  den  Adenoiden. 

Ohne  näher  auf  die  möglichen  Ursachen  der  Septumdeviation 
einzugehen,  will  ich  nur  noch  erwähnen,  dass  traumatische  Einwir- 
kung in  3  Fällen  sicher  war.  Starke  Asymmetrie  des  Gesichtsskeletts 
fand  sich  3  Mal,  und  endlich  war  die  der  Deviation  entsprechende 
Concha  in  7  Fällen  stark  hypertrophisch. 

III. 
Die  Aetiologie  des  hohen  Gaumens. 

Sollen  wir  nach  gewöhnlicher  kraniometrischer  Sitte  einen  bestimmten 
Index  festsetzen,  um  die  Grenze  zwischen  dem  hohen  Gaumen  —  Hypsi- 
staphylie  —  und  dem  niedrigen  Gaumen  —  Platystaphylie  —  zu  bilden, 
so  werde  ich  auf  Grund  meines  Materials  die  Grenze  bei  56,0  setzen,  so 
dass  die  Indices  von  56,1  und  darüber  Hypsistapbylie  und  die 
Indices  von  66,0  und  darunter  Platystaphylie  bezeichnen.  Diese 
Zahl  erhält  man,  wenn  man  die  mittlere  Zahl  der  Durchschnittsindices  für 
die  normalen  Fälle  vom  3.  bis  zum  40.  Jahre  nimmt  (cfr.  Tab.  V). 

Wie  wir  oben  gesehen  haben,  ist  der  hohe  Gaumen  nicht  auf  die 
Wirkung  einer  einzigen  Ursache  zurückzuführen,  sondern  er  kann  vielmehr 
das  Produkt  vieler  Faktoren  sein.  Wir  werden  uns  nun  zum  Schluss  auf 
Grund  der  Resultate,  die  unsere  Untersuchungen  ergeben  haben,  näher  mit 
jedem  einzelnen  der  Ergebnisse  beschäftigen. 

Das  Alter,  welches  frühere  Untersucher  fast  unbeachtet  gelassen 
haben,  spielt  eine  ziemlich  bedeutende  Rolle.  Vor  der  Pubertät  werden 
wir  die  Hypsistaphylie  seltener,  nach  der  Pubertät  häufiger  finden.  Dieses 
trifft  zu,  sowohl  wo  es  sich  um  normale  Gaumen  handelt,  als  auch  wo 
man  aus  anderen  Gründen  pathologische  Zustände  voraussetzen  muss,  die 
auf  den  Gaumen  einwirken  können.  Uebrigens  darf  man  nicht  vergessen, 
dass  der  Durch  schnittsind  ex  für  das  Kindesalter  vom  3.  Jahre  bis  zum 
Zahn  Wechsel  54,0  ist,  also  etwas  höher  als  für  die  Periode  vom  Zahn- 
wechsel bis  zur  Pubertät,  wo  derselbe  nur  52,8  beträgt.  In  dieser  Periode 
werden  wir  daher  bei  normalen  Verhältnissen  die  Hypsistaphylie  am  sel- 
tensten treffen.  Von  der  Pubertät  bis  zum  Schluss  des  20.  Jahres  ist  der 
Durchschnittsindex  57,7  und  vom  20.  Jahre  bis  zum  Schlüsse  des  Wachsens, 
bis  zum  vollendeten  26.  Jahr  ist  die  Hypsistaphylie  am  häufigsten.  Der 
Durchschnittsindex  ist  hier  59,0.  Vom  26.  bis  zum  40.  Jahre  ist  der 
Gaumen  wieder  niedriger  als  in  den  vorhergehenden  Perioden;  der  Durch- 
schnittsindex ist  hier  nämlich  56,6.  Die  wichtigsten  Perioden  in  der 
Altersentwicklung  scheinen  also  der  Zahnwechsel  und  das  Eintreten  der 
Pubertät  zu  sein;  und  wie  wir  früher  gesehen  haben,  bildet  der  Zahn- 
wechsel besonders  den  Anfang  der  Gaumenentwicklung  nach  der  Breite, 
während  das  Eintreten  der  Pubertät  sich  besonders  im  Wachsen  des 
Gaumens  in  die  Höhe  zu  erkennen  gibt. 
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Der  Einfluss  des  Geschlechts  wird  von  früheren  üntersuchern  gar 
nicht  erwähnt,  und  doch  finden  wir  überall  bei  dem  weiblichen  Ge- 
schlecht häufiger  Hypsistaphylie  als  bei  dem  männlichen.  Der  Grund 
hierfür  ist,  dass  der  Gaumen  hei  diesem  verhältnismässig  breiter  ist  als 
bei  jenem.  Wo  andere  pathologische  Faktoren,  wie  adenoide  Vegetationen 
vorhanden  sind,  scheint  die  Hypsistaphylie  beim  weiblichen  Geschlechte 
noch  häufiger  vorzukommen  als  unter  normalen  Verhältnissen. 

Die  Form  des  Schädels  und  des  Gesichtes.  Das  Verhältnis 
der  Schädel  form  zum  hohen  Gaumen  habe  ich  nicht  zum  Gegenstande 
meiner  Untersuchung  gemacht,  weil  nicht  ein  einziger  der  drei  Ünter- 
sucher,  welche  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben,  —  nämlich 
Schwartz,  Grosheintz  und  Alkan  —  irgend  einen  Zusammenhang 
zwischen  der  Form  des  Schädels  und  der  Hohe  des  Gaumens  konstatiert 
hat,  weshalb  man  davon  ausgehen  kann,  dass  die  Form  des  Schädels 
ohne  Einfluss  auf  die  grössere  oder  geringere  Höhe  des  Gaumens  ist. 
Danziger  zieht  aus  einigen  Fällen  von  ausgebreiteter  Asymmetrie  des 
Gesichtsskeletts,  wo  gleichzeitig  ein  hoher  Gaumen  vorhanden  war,  den 
Schluss,  dass  die  Missbildung  des  Gaumens  durch  die  Missbildung  des 
Schädels,  die  von  einer  zu  frühen  Synostosis  sphenobasilaris  herrührt,  ver- 
ursacht wird.  Ob  eine  solche  Synostosis  die  Missbildungen  bewirken  könne 
deren  er  sie  beschuldigt,  ist  gewiss  mehr  als  zweifelhaft.  Einen  direkten 
Beweis  hierfür  hat  er  jedenfalls  nicht  erbracht.  Aber  selbst  wenn  dies 
der  Fall  wäre,  würde  diese  Erklärung  auf  sehr  wenige  Fälle  von  hohem 
Gaumen  passen.  Die  Baseler  Klinik  hat  besonders  untersucht,  wieweit  der 
hohe  Gaumen  und  die  Gesichtsform  im  Abhängigkeitsverhältnis  zu  ein- 
ander stehen.  Siebenmann  ist  der  Ansicht,  dass  der  hohe  Gaumen  bei 
Leptoprosopen  und  der  niedrige  bei  Chamaeprosopen  vorkommt,  und  Gros- 
heintz meint,  d:iss  der  hohe  Gaumen  deshalb  bei  Leptoprosopen  auftrete, 
weil  derselbe  einen  Teil  des  leptoprosopen  Gesichtstypus  sei,  der  auf  einer 
Reihe  bestimmter  Formationen  im  Gesichtsskelett  beruhe,  dass  sich  auf 
Grundlage  einer  angeborenen  Anlage  entwickelt  habe.  Auf  die  Weise  ist 
der  hohe  Gaumen  der  Leptoprosopie  nebengeordnet  und  beide  auf  ange. 
borne  oder  erbliche  Anlage  zurückzuführen.  Danziger  hält  auch  die 
Hypsistophalie  und  die  Leptoprosopie  für  nebengeordnete  Phänomene, 
nennt  sie  aber  beide  pathologisch.  Nach  ihm  sind  beide  die  Folgen  einer 
stattgefundenen  Missbildung  in  der  Basis  cranii.  Aus  meinem  Material  geht 
nicht  hervor,  dass  ein  Abhängigkeitsverhältnis  zwischen  der  Leptoprosopie 
und  Hypsistaphylie  ist  Ganz  gewiss  finden  wir  die  Hypsistaphylie  etwas 
häufiger  bei  Leptoprosopen  als  bei  Chamaeprosopen,  aber  wir  finden  zu- 
gleich so  oft  Hypsistaphylie  bei  Chamae[)rosopen  und  Platystaphylie  bei 
Leptoprosopen,  dass  wir  die  Hypsistaphylie  und  Leptoprosophie  weder  für 
einander  nebengeordnet  noch  von  einander  abhängig  ansehen  können. 
Darin  werden  wir  auch  durch  zwei  andere  Umstände  bestärkt.  Bei  den 
ludlvuluen  mit  adenoiden  Vegetationen  und  oraler  Respiration  war  der 
(i.niniou  nicht  höher  bei  Leptoprosopen   als  bei  Chamaeprosopen.     Und  in 
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der  Zeit  vor  dem  Zahnwechsel  treffen  wir  sogar  das  umgekehrte  Verhältnis; 
hier  war  nämlich  der  Gaumen  überall  höher  bei  Chamaeprosopen  als  bei 
Leptoprosopen.  Wir  haben  also  kein  bestimmtes  Verhältnis  zwischen  dem 
hohen  Gaumen  und  der  Gesichtsform  konstatieren  können  und  müssen  uns 
darauf  beschränken  zu  behaupten,  dass  man  vor  dem  Zahn  Wechsel 
die  Hypsistaphylie  am  häufigsten  bei  Chamaeprosopen,  aber 
nach  dem  Zahnwechsel  am  häufigsten  bei  Leptoprosopen  findet^ 
Ol)  aber  die  Leptoprosopie  indirekt  zur  Entwicklung  der  Hypsistaphylie, 
z.  B.  dadurch,  dass  sie  die  Kntstohung  pathologischer  Zustände  begünstigt, 
die  den  hohen  Gaumen  hervorrufen  können,  beitragen  kann,  ist  eine  andere 
Frage,  die  wir  später  wiederholt  Gelegenheit  bekommen  werden  zu  be- 
rühren. 

Sarasohn  und  zum  Teil  Sc  haus  suchen  die  Ursache  der  Hypsista- 
phylie in  der  Rachitis.  Andere  Untersucher  meinen  dagegen,  dass  man 
der  Rachitis  nur  eine  disponierende  Rolle  zuschreiben  könne,  da  die  wirk- 
liche Ursache  leichter  eine  Veränderung  der  Gaumenform  veranlassen  könne, 
wenn  die  Knochen  infolge  der  Rachitis  weich  und  nachgiebig  sind.  Es 
dürfte  in  der  Tat  unmögsich  sein,  genau  den  Einfluss  der  Rachitis  festzu- 
stellen, weil  es  in  jedem  einzelnen  Falle  unmöglich  konstatiert  werden  kann, 
ob  im  Kindasalter  Rachitis  vorhanden  gewesen  ist  oder  nicht.  Wenn  auch 
der  Arzt  die  Rachitis  in  der  Regel  leicht  diagnostizieren  kann,  so  ahnen 
die  Eltern  in  vielen  Fällen  gar  nicht,  dass  ihr  Kind  diese  Krankheit  ge- 
habt bat,  da  die  leichten  Fälle  oft  ohne  Behandlung  schwinden.  Die 
Resultate,  zu  denen  man  in  dieser  Beziehung  kommt,  wenn  man  mehrere 
Jahre  hindurch  Untersuchungen  anstellt,  müssen  daher  mit  der  grössten 
Vorsicht  aufgenommen  werden.  Unter  meinen  394  Fällen  haben  nur  39 
absolut  sicher  Rachitis  gehabt.  Von  Rachitikern,  die  weder  adenoide  Vege- 
tationen noch  Septumdeviation  hatten,  fand  ich  nur  9,  weshalb  ich  sie  gar 
nicht  mit  aufgenommen  habe.  Dass  die  Hypsistaphylie  hUufiger  bei  Rachi- 
tikern vorkommt,  geht  aus  meinem  Material  nicht  hervor,  dagegen 
scheint  die  Deformation  des  Proc.  alveol.  sup.  häufiger  bei  Rachitikern  als 
bei  Nicht-Rachitikern  aufzutreten.  Ausserdem  ist  die  Gesichtsform  bei  den 
Rachitikern  von  Interesse.  Bei  diesen  kommt  nämlich  sehr  häufig  Lepto- 
prosopie vor.  Von  meinen  39  Rachitikern  waren  28  Leptoprosopen  und 
nur  11  Chamaeprosopen.  Unter  den  Adenoiden  fanden  sich  21  leptopro- 
sope  und  10  chamaeprosope  Rachitiker.  Die  andern  8  Fälle  gehörten  zu 
der  Gruppe  der  Septumdeviationen;  7  waren  Leptoprosopen  und  1  war 
Chamaeprosop.  in  dieser  Gruppe  sind  indessen  die  Leptoprosopen  sehr 
stark  vertreten;  es  kommen  7  Leptoprosopen  auf  2  Chamaeprosopen,  trotz- 
dem kommt  die  Leptoprosopie  doppelt  so  häufig  bei  den  Rachitikern  vor. 
Dass  dieses  üebergewicht  der  Leptoprosopen  ausschliesslich  auf  Zufällig- 
keiten beruhen  sollte,  halte  ich  wegen  der  grossen  Zahlen  für  ausge- 
schlossen. Wemi  wir  aber  einen  tiefereu  Zusammenhang  vorauszusetzen 
geneigt  sind,  so  ist  die  Frage  welchen.  Eine  gemeinschaftliche  Ursache 
der  Rachitis    nnd  Leptoprosopie    ist    undenkbar.     Dass    die    Leptoprosopie 
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die  EntwickluDg  der  englischen  Krankheit,  entweder  direkt  oder  indirekt, 
sollte  begünstigen  können,  ist  ebenso  unfassbar.  Zurück  bleibt  nur  noch 
die  Möglichkeit,  dass  die  Rachitis  so  auf  das  Gesichtsskelett  einwirkt,  dass 
die  Leptoprosopie  leichter  entsteht.  Diese  Möglichkeit  kann  nach  dem 
Vorigen  nicht  unbedingt  ausgeschlossen  werden.  Unser  Material  zeigt, 
dass  die  Rachitis  die  Entwicklung  der  Leptoprosopie  und  der 
Deformation  des  oberen  Zahnbogens  begünstigen  kann,  dass  sie 
aber  ohne  direkte  Bedeutung  für  die  Entwicklung  der  Hypsi- 
staphylie  ist.  Von  der  indirekten  Wirkung  müssen  wir  dasselbe  sagen, 
was  wir  aber  über  die  Leptoprosope  gesagt  haben.  Denn  wenn  die  Lep- 
toprosopie indirekt  zur  Entwicklung  des  hohen  Gaumens  beitragen  kann, 
so  kann  dies  die  Rachitis  auch  durch  die  Leptoprosopie. 

Die  adenoiden  Vegetationen  werden  häufig  als  Ursache  des  hohen 
Gaumens  genannt,  wenn  sie  in  so  grosser  Menge  vorhanden  sind,  dass  sie- 
dle Respiration  durch  die  Nase  hindern  und  das  Individuum  zwingen  zur 
oralen  Respiration.  Nach  Körner  soll  dies  für  den  Patienten  besonders 
verhängnissvoll  sein,  wenn  sich  die  orale  Respiration  vor  und  während 
des  Zalinwechsels  findet,  denn  dann  bekommt  er  sehr  wahrscheinlich  einen 
hohen  Gaumen  und  Deformation  des  Proc.  alveolaris  sup.  In  unserm 
Material  sehen  wir  die  Hypsistaphylie  viel  häufiger  bei  den  Adenoiden  mit 
oraler  Respiration  als  bei  Normalen  mit  nasaler  Respiration ,  ja  wir  finden 
sie  sogar  so  häufig,  dass  wir  gezwungen  werden,  die  adenoiden  Vegetationen 
für  eine  der  wichtigsten  Ursachen  der  Hypsistaphie  zu  erklären.  Eine 
grosse  Stütze  für  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  finden  wir  auch  in  dem 
von  uns  gefundenen  Umstände,  dass  die  am  kürzesten  dauernde  orale 
Respiration  mit  den  höheren  Gaumenindices  und  die  am  längsten  dauernde 
orale  Respiration  mit  den  niedrigen  Indices  zusammenfällt.  Dies  deutet 
auch  darauf  hin,  dass  die  orale  Respiration  die  eigentliche  direkte  Ursache 
der  Veränderung  des  Gaumens  ist.  Die  adenoiden  Vegetationen  wirken 
nur  indirekt  durch  die  orale  Respiration,  ganz  so  wie  andere  stenosierende 
Ursachen,  wie  starke  Hypertrophie  der  Tonsillen,  Tumores  im  Nasenrachen- 
raum oder  in  der  Nase,  Verschluss  der  Choanae,  Rhinitis  hypertrophica  etc. 
Da  aber  die  adenoiden  Vegetationen  am  häufigsten  von  allen  den  genann- 
ten Ursachen  vorkommt,  so  kann  man  begreifen,  dass  die  Untersucher  das 
Hauptgewicht  hierauf  gelegt  haben  und  die  orale  Respiration  als  selbst- 
verständlich wirkend  voraussetzen,  um  eine  Veränderung  des  Gaumens  her- 
vorzurufen. Wenn  ich  daher  im  Folgenden  von  adenoiden  Vegetationen 
spreche,  so  meine  ich  damit  eine  so  grosse  Menge  derselben,  dass  sie  die 
orale  Respiration  verursachen. 

Wenn  wir  den  grossen  Unterschied  bei  der  Gaumenhöhe  betrachten, 
den  wir  bei  den  Normalen  und  Adenoiden  fanden,  so  wird  uns  klar,  dass 
die  adenoiden  Vegetationen  nicht  in  jedem  Falle  hohe  Gaumen  hervorrufen 
können,  ob  in  dem  einzelnen  Falle  Hypsistaphylie  entsteht  oder  nicht, 
wird  in  erster  Linie  davon  abhängen,  wie  hoch  der  Gaumen  ursprünglich 
war,  und  ich  glaube,    dass  wir  der  Wahrheit  am  nächsten  kommen,  wenn 
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wir  sagen,  dass  die  adenoiden  Vegetationen  den  Gaumen  stets 
höher  machen,  als  er  ohne  sie  geworden  wäre,  während  es  von 
der  ursprünglichen  Höhe  abhängt,  ob  Hypsistapbylie  entsteht 
oder  nicht. 

Wenn  man  dessen  eingedenk  ist,  so  kann  man  auch  verstehen,  wie 
Haag,  als  er  41  Fälle  von  angeborener  Choanal Verengerung,  wo  der 
Gaumen  bei  28,6  Proz.  normal  war,  untersuchte,  sagen  konnte,  dass  der 
hohe  Gaumen  nicht  durch  die  orale  Respiration  bedingt  würde.  Dass  der 
Gaumen  in  28,6  Proz.  nicht  sehr  hoch  war,  konnte  er  freilich  feststellen, 
aber  konnte  nicht  wissen,  ob  der  Gaumen  in  diesen  Fällen  nicht  trotzdem 
höher  war,  als  er  geworden  wäre,  wenn  keine  Choanalstenose  vorhanden 
gewesen  wäre.  Wenn  wir  in  den  adenoiden  Vegetationen  auch  nicht  die 
einzige  Ursache  der  Hypsistaphyiie  sehen,  so  können  wir  andererseits  nicht 
leugnen,  dass  die  adenoiden  Vegetationen  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Ent- 
wickelung  des  hohen  Gaumens  spielt.  Es  würde  auch  von  Interesse  sein, 
zu  WMSsen,  wie  diese  Entwickelung  vor  sich  geht.  Frühere  Untersucher 
haben  verschiedene  Erkläruugen  gegeben,  die  jedoch  nicht  alle  aufrecht 
erhalten  und  verteidigt  werden  können.  Schon  Robert  hat  den  atrophischen 
Zustand  beobachtet,  in  dem  sich  die  Nasenhöhle  befindet,  wenn  die  orale 
Respiration  längere  Zeit  bestanden  hatte,  nnd  er  meint,  dass  dieser  Zu- 
stand die  Folge  der  luaktivität  sei.  Es  lässt  sich  nun  auch  nicht  leugnen, 
dass  die  Nasenhöhle,  wenn  sie  längere  Zeit  nicht  für  die  Passage  der  Respi- 
rationsluft benutzt  worden  ist,  eingeengt  wird  und  zusammenfällt.  Dieses 
Zusammenfallen  wird  noch  leichter  durch  die  von  Grönbecb  nachgewiesene 
Veränderung  des  Luftdruckes  in  der  Nasenhöhle  erklärt.  Unter  der  nasalen 
Respiration  ist  der  Luftdruck  positiv,  unter  der  oralen  Respiration  dagegen 
negativ.  Vergleicht  man  die  Nasenhöhle  bei  einem  jungen  Patienten  mit 
adenoiden  Vegetationen  vor  und  etwas,  z.  B.  V2  •L'vhr,  nach  der  Entfernung 
der  adenoiden  Vegetationen,  so  wird  man  nicht  leugnen  können,  dass  die 
orale  Respiration  im  Vergleich  zu  der  nasalen  Respiration  atrophierend 
wirkt.  Die  Nasenhöhle  scheint  jedoch  besonders  an  den  Seiten  verengert, 
während  ihre  Höhe  unverändert  ist.  Direkt  kann  man  nicht  beweisen, 
dass  diese  Höhe  geringer  wird,  indirekt  muss  man  es  aber  annehmen,  wenn 
die  Höhe  des  Gaumens  gleichzeitig  zunimmt.  Dass  das  Septum  nasi  im 
Wachstum  zurückbleibt,  wenn  der  Luftstrom  nicht  durch  die  Nase  geht, 
ist  möglich,  aber  absolut  sicher  weiss  man  es  nicht.  Während  man  direkt 
beobachten  kann,  dass  die  Nasenhöhle  sich  verengert,  wenn  sie  inaktiv  ist 
und  wenn  man  auch  nicht  leugnen  kann,  dass  es  unter  diesen  Umständen 
möglich  ist,  dass  die  Höhe  des  Gaumens  zunimmt,  so  beruht  die  Be- 
hauptung, dass  der  Anschlag  der  Respirationsluft  gegen  die  Unterseite  der 
Gaumenwölbung  den  Gaumen  höher  machen,  ihn  aushöhlen  soll,  wie  David 
sich  ausdrückt,  gleich  wie  „gutta  cavat  lapidem",  um  Blochs  Bild  zu  ge- 
brauchen, nur  auf  theoretischen  Betrachtungen.  Beobachtet  man  einen 
Patienten  mit  oraler  Respiration,  so  wird  man  sich  leicht  davon  über- 
zeugen,   dass    die    Respirationsluft    sowohl    während    der    Inspiration,    als 
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auch  während  der  Kxspiration  den  hinteren  Teil  des  Gaumens  trifft,  aber 
da  so  gut  wie  immer  der  vordere  Teil  „ausgehöhlt"  und  hoch  ist,  so 
spricht  dies  entschieden  gegen  die  Richtigkeit  der  Behauptung. 

Der  Druck  der  Backen  beim  offenstehenden  Munde  auf  die  äussere 
Seite  des  Processus  alveolaiis  wird  von  Tomes  als  Ursache  des  seitlichen 
Zusammongedrücktwerdens  des  Gaumens  genannt.  Dieser  seitliche  Druck 
ist  nach  Bloch  zugleich  die  Ursache,  dass  der  Gaumen  nach  oben  und 
die  mittlere  Kieferpartie  nach  vorn  ausweicht.  Dieser  Ansicht  stimmt 
Körner  bei,  und  er  bildet  die  Theorie  noch  weiter  aus.  Wie  man  sich 
erinnern  wird,  stellten  wir  hei  den  Adenoiden  fest,  dass  das  Wachstum  des 
Gaumens  in  der  Periode  während  und  nach  dem  Zahnwechsel  so  vor  sich 
geht,  dass  das  Wachstum  der  Höhe  stärker  und  das  der  Breite  geringer 
wird  als  unter  normalen  Verhältnissen.  Dies  scheint  die  Richtigkeit  der 
Bloch  -  Körne r'schen  Theorie  vollständig  zu  bestätigen.  Wenn  das 
Wachsen  der  Breite  geringer  ist  als  bei  den  Normalen,  so  muss  man  eine 
Ursache  voraussetzen,  die  der  Entwickelung  des  Gaumens  in  die  Breite 
entgegenwirkt,  und  da  die  Backen  thatsächlich  einen  dauernden  und 
ziemlich  starken  Druck  auf  die  Seitenpartien  des  Gaumens  ausüben,  so  ist 
man  berechtigt,  anzunehmen,  dass  man  eben  in  dem  Druck  der  Backen 
die  Ursache  der  oben  erwähnten  Erscheinung  hat.  Dass,  wie  Körner 
meint,  dieser  Druck  besonders  während  und  nach  dem  Zahnwechsel  ent- 
scheidend für  die  Form  des  Gaumens,  scheint  auch  aus  unseren  Unter- 
suchungen hervorzugehen.  Während  wir  demnach  mit  Rücksicht  auf  die 
Weise,  wie  der  hohe  Gaumen  bei  Adenoiden  entsteht,  Körner's  Ansicht 
teilen,  müssen  wir  noch  einmal  betonen,  dass  die  adenoiden  Vegetationen 
wohl  den  Gaumen  höher  machen,  aber  bei  weitem  nicht  immer  Hypsista- 
phylie  bewirken  können. 

Deviatio  septi  nasi.  Ueber  das  Verhältnis  der  Septumdeviation  zum 
hohen  Gaumen  gehen  die  Meinungen  weit  auseinander.  Bald  erklärt  man 
die  Septumdeviation  für  die  Ursache,  bald  für  die  Folge  des  hohen  Gaumens. 
Das  häufige  Vorkommen  der  Hypsistaphylie  bei  Patienten  mit  Septumdevia- 
tion wird  von  Allen  eingeräumt,  die  dieses  Verhältnis  untersucht  haben. 
Aus  unseren  Untersuchungen  ging  auch  hervor,  dass  die  Hypsistaphylie  sehr 
häufig  zusammen  mit  der  Septumdeviation  vorkommt.  Ferner  fanden  wir, 
dass  der  hohe  Gaumen  noch  häufiger  vorkommt,  wenn  ausser  der  Septum- 
deviation zugleich  adenoide  Vegetationen  und  orale  Respiration  vorhanden 
sind  und  am  allerhäufigsten,  wenn  sich  die  pathologischen  Zustände  mit 
Leptoprosopie  (oder  Rhachitis)  zusammenfinden.  Das  häufige  Zusammen- 
treffen des  hohen  Gaumens  und  der  Septumdeviation  kann  also  nicht  ge- 
leugnet werden. 

Was  ist  aber  das  Primäre  und  was  das  Sekundäre? 

Wenn  wir  voraussetzen,  dass  der  hohe  Gaumen  das  Primäre  ist,  so  ist 
es  natürlich,  anzunehmen,  dass  eine  Ursache,  die  den  hohen  Gaumen  be- 
wirkt,  auch  häufii^  Deviation  der  Xasonscheidmvand  zur  Folge  hat.     Nach 
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dem  früher  Erwähnten  müssen  wir  es  für  sicher  annehmen,  dass  adenoide 
Vegetationen  in  Verbindung  mit  oraler  Respiration  den  Gaumen  höher 
machen,  folglich  müssen  wir  mit  Recht  erwarten,  dass  die  Scptumdeviation 
häufiger  bei  Adenoiden  als  bei  Normalen,  d.  i.  Nichtndenoiden,  vorkomme. 
Wir  fanden  indessen  die  Septumdeviation  bei  den  Adenoiden  in  16,5  Proz. 
(in  30  unter  157  Fällen  und  bei  den  Normalen  in  15,6  Proz.  (in  37  unter 
237  Fällen).  Dies  lässt  absolut  nicht  darauf  schliessen,  dass  die  adenoiden 
Vegetationen  die  Entstehung  der  Septumdeviation  durch  eine  Zunahme  der 
Gaumenhöhe  begünstigt.  Danach  müssen  wir  die  Septumdeviation  als  das 
Primäre  betrachten.  Dass  dieses  wirklich  der  Fall  ist,  davon  überzeugen 
wir  uns  ausserdem  noch,  wenn  wir  die  beiden  Gruppen  vergleichen,  in 
denen  keine  adenoiden  Vegetationen  vorhanden  waren.  Hier  kommt  die 
Hypsistaphylie  am  häufigsten  in  der  Gruppe  vor,  die  Septumdeviation  hatte. 
Wenn  wir  demnach  annehmen,  dass  die  Septumdeviation  oft  die  Ursache 
des  hohen  Gaumens  sein  kann,  so  wächst  die  Zahl  der  ätiologischen  Fak- 
toren der  Hypsistaphylie  damit  sehr  bedeutend.  Denn  wie  wir  in  der  Ein- 
leitung sahen,  muss  man  viele  Ursachen  für  die  Septumdeviation  annehmen, 
und  alle  diese  Ursachen  werden  indirekt  die  Ursache  der  Hypsistaphylie 
sein  können. 

Von  diesen  Ursachen  erwähnen  wir  einige,  auf  die  wir  bei  unseren 
Untersuchungen  stiessen. 

Wir  kamen  früher  zu  dem  Ergebnis,  dass  wir  die  Leptoprosopie 
nicht  für  irgend  eine  direkte  Ursache  des  hohen  Gaumens  ansehen  konnten 
Dnsselbe  galt  von  der  Rachitis.  Wir  trafen  indessen  die  Leptoprosopie  so 
überwiegend  häufig  bei  Individuen  mit  Deviatio  septi  nasi,  dass  wir  einen 
näheren  Zusammenhang  zwischen  denselben  annehmen  mussten,  und  so  ent- 
steht die  Möglichkeit,  dass  die  Leptoprosopie  indirekt  durch  die  Septum- 
deviation eine  Rolle  bei  der  Entwickelung  des  hohen  Gaumens  spielt.  Hin- 
sichtlich der  Rachitis  kamen  wir  zu  dem  Resultate,  dass  sie  die  Ent- 
wickelung des  leptoprosopen  Gesichtstypus  begünstigen  kann.  Ist  dies  der 
Fall,  so  muss  auch  die  Rachitis  dadurch  eine  der  Ursachen  des  hohen 
Gaumens  sein. 

Wir  können  nach  diesem  nicht  sagen,  dass  diejenigen  Untersucher, 
welche  die  Leptoprosopie  und  Rachitis  für  die  Ursachen  des  hohen  Gaumens 
erklärten,  absolut  unrecht  haben,  wir  müssen  aber  immer  wieder  geltend 
machen,  dass  sie  nicht  die  direkte  und  unmittelbare  Ursache  sein  können. 

Der  grosse  Unterschied,  den  wir  bei  den  einzelnen  Gaumenindices  in 
den  einzelnen  Gruppen  fanden,  macht  es  einleuchtend,  dass  selbst  wenn  es 
gelänge,  alle  Faktoren,  die  die  Höhe  des  Gaumens  beeinflussen  können, 
zu  eliminieren,  derselbe  doch  verschieden  sein  würde,  da  der  Gaumen 
schon  in  seiner  ersten  Anlage  den  Keim  der  Ungleichartigkeit  an  sich 
trägt.  Hier  kommen  wir  zu  dem,  was  bald  individuelle  Dis])osition, 
bald  Erblichkeit  genannt  wird,  welche  Begriflfe  sich  doch  schwerlich 
von  einander  trennen  lassen.  Dass  ich  bei  der  Erwähnung  der  Aetiologie 
des  hohen  Gaumens  die  geerbte  Disposition  zuletzt  anführe  hat  seinen 
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Grund  darin,  dass  ich  sie  für  den  wichtigsten  Faktar  halte,  da  derselbe 
zweifellos  immer  vorhanden  ist.  Ob  die  orale  Respiration  oder  die  Septum- 
deviation  in  einem  gegebenen  Falle  Hypsistaphylie  hervorruft  oder  nicht, 
hängt  vor  allen  Dingen  davon  ab,  ob  der  Gaumen  in  diesem  Falle  ur- 
sprünglich hoch  oder  niedrig  war.  Hier  haben  wir  die  Erklärung  dafür, 
warum  wir  unter  sonst  normalen  Verhältnissen  bald  einen  hohen  und  bald 
einen  niedrigen  Gaumen  finden. 

Zum  Schluss  nehme  ich  Veranlassung,  meinem  ('lief,  Herrn  Professor 
Dr.  E.  Schmiegelow  für  die  Anregung  zu  diesen  Untersuchungen  und 
der  freundlichen  Ueberweisung  des  Materials  der  Poliklinik  meinen  auf- 
richtigen Dank  auszuspreclien. 
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XX. 

(Aus  der  Klinik  des  Privatdozenten  Dr.  Gerber,  Königsberg.) 

lieber  das  Yorkommen  des  Skleroms  in  Deutschland. 


Von 

Dr.  Hermann  Streit,  I.  Assistenzarzt. 


Im  Jahre  1900  ist  von  Gerber  zuerst  auf  das  gehäufte  Vorkommen 
deutsclier  aus  Ostpreussen  stammender  Skleromfällc  an  dieser  Stelle  auf- 
merksam gemacht  worden.  Die  Fälle  mehrten  sich  und  im  Januar  1908 
konnte  Gerber  in  der  Berliner  medizinischen  und  lary ngologischen  Ge- 
solllschaft  von  einem  „Skleromherde"  in  Ostpreussen  sprecheji.  Da  nun 
auch  sonst  seit  Ende  des  vergangenen  und  Beginn  dieses  Jahrhunderts  ein- 
zelne Fälle  aus  Deutschland  von  anderer  Seite  beobachtet  worden  sind,  so 
liegt  eine  zusammenf:issende  Arbeit,  die  sämtliche  bisher  in  Deutschland 
beobachteten  Fälle  berücksichtigt,  nahe. 

Soweit  ich  aus  der  erschienenen  Skleromliteratur  entnehmen  konnte, 
existieren  bisher  Arbeiten  von  Baurowicz*),  Frankenberger^),  Rona'), 
Hermann  v.  Schrötter*),  in  denen  für  einige  Länder  der  österreichisch - 
ungarischen  Monarchie:  Galizien,  Böhmen  und  Mähren,  Ungani,  Steiermark 
mehr  oder  weniger  vollständig  die  Ausbreitungsweise  des  Skleroms  inner- 
halb dieser  Territorien  untersucht  und  kartographisch  illustriert  ist^).  Eine 
gleiche  Absicht  verfolgt  meine  Studie  fär  das  Deutsche  Reich. 


1)  Baurowicz,  Das  Sklerom  auf  Grund  der  Beobachtung  von  100  Fällen, 
Archiv  f.  Laryngologie.  X.   1900. 

2)  Frankenberger,  Zur  Kasuistik  der  Trachealstenosen.  Wiener  klin. 
Rundschau.   1900. 

3)  R6na,  Das  Vorkommen  und  die  Verbreitung  des  Rhinoskleroms  in  Un- 
garn und  die  metastatische  ....    Archiv  f.  Dermatol.  u.  Syphilis  49. 

4)  H.  V.  Schrötter,  Bemerkungen  über  die  Bedeutung  eines  systema- 
tischen Studiums  des  Skleroms.  Klinisch.  Jahrbuch.   1901  (VIII.) 

5)  Hermann  v.  Schrötter  beabsichtigt  ausserdem  in  höchst  dankens- 
werter Weise  die  gesamte  bis  jetzt  veröffentlichte  Skleromliteratur  kartographisch- 
statistisch  zusammenzustellen.  Wie  ich  aus  der  brieflichen  Benachrichtigung 
Herrn  Dr.  v.  Sehr  Otters  entnehmen  kann,  ist  diese  Arbeit  im  Entwurf  wenig- 
stens gelöst.  Das  Resultat  der  bezüglichen  Nachforschungen  dürfte  in  nicht  allzu 
langer  Zeit  der  Oeffentlichkeit  übergeben  werden. 
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üni  mein  Ziel  in  möglichst  vollkommener  Weise  zu  erreichen,  habe 
ich  die  bis  jetzt  veröffentlichten  deutschen  Skleromfälle  sämtlich  nachge- 
prüft und  registriere  die,  deren  Diagnose  mir  nicht  völlig  einwandsfrei 
erscheint,  oder  bei  deneö  nähere,  eine  Nachprüfung  ermöglichende  Anhalts- 
punkte in  der  Publikation  fehlen,  entweder  gar  nicht  oder  an  besonderer 
Stelle.  Ausserdem  bin  ich  infolge  der  Liebenswürdigkeit  der  betreffenden 
Autoren  in  der  Lage,  eine  Anzahl  noch  nicht  veröffentlichter  Sklerom- 
erkrankungen  zu  erwähnen,  sowie  bei  einem  grossen  Teil  der  publizierten 
Fälle  mein  Thema  besonders  tangierende,  in  der  Veröflfentlichung  fehlende 
Notizen,  die  ich  brieflich  erlangt  habe,  hinzufügen  zu  können. 

Allen  diesen  Autoren,  den  Herren:  Bernatzky,  Brieger,  Deutsch - 
länder,  Eckermann,  Ephraim,  Heermann,  Henle,  Hinsberg, 
Kayser,  Kümmel,  v.  Mikulicz,  Neisser,  Scheier,  Schötz,  Stur- 
mann, Weise  sage  ich  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank. 

Vier  noch  nicht  bekannte  Fälle  unserer  eigenen  Klinik  bespreche  ich 
in  ausführlicherer  Weise.  Für  die  ostpreussischen  bis  jezt  publizierten  Fälle 
habe  ich,  soweit  es  mir  an  einer  genaueren  Anamnese  fehlte,  dieselben  durch 
bezügliche  Anfragen  bei  den  Herren  Landräten  und  Amts  Vorstehern  der  in 
Frage  kommenden  Ortschaften  ergänzt,  wobei  ich  stets  in  liebenswürdiger 
Weise  die  gewünschte  Auskunft  erhalten  habe.  Die  angegebenen  Heimats- 
sowie  Wohnorte  sämtlicher  Sklerorabeobachtungen  sind  nach  dem  allge- 
meinen Ortsverzeichnis  nachgeprüft.  Ferner*  werde  ich  noch  im  Anschhiss 
an  meine  Arbeit  die  Massnahmen  kurz  berühren,  welche  mir  zur  Verhütung 
der  Weiterverbreitung  der  Erkrankung  für  Deutschland  wünschenswert 
erscheinen. 

Das  deutsche  Sklerom. 

A.  Bis  jetzt  publizierte  Skleromfälle 

I.  mit  sicherer, 
II.   mit  nicht  völlig  einwandsfreler  Diagnose. 

B.  Nicht  publizierte  Fälle,  deren  Mitteilung  ich  den  einzelnen  Beobachtern 
verdanke,  sowie  publizierte  Fälle,  bei  denen  ich  die  in  der  Veröffent- 
lichung fehlenden  näheren  Anhaltspunkte  erst  durch  briefliche  Mitteilung 
erhalten  habe.   (Anm.) 

C.  Als  Sklerom  publizierte  Erkrankungen,  deren  Diagnose  sich  jedoch 
nicht  aufrecht  erhalten  lässt. 

A.  I. 

1,  Schmiedicke,  Vierteljahrsschrift  für  Dermatologie  und  Syphilis.  1880, 
und  Wolkowitsch,  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  38.  —  Name  der 
Patientin:  — ,  28  Jahre  alt,  Bäckevstochter.  —  Geburts-  und  Wohnort:  Patschkau, 
Kr.  Neisse,Oberschlesieil.  — Anfang  der  mit  der  Krankheit  zusammenzubringenden 
Beschwerden:  Mindestens  seit  dem  23.  oder  24.  Lebensjahre.  —  Sitz  der  Infektion : 
Aeussere  Nase,  Nasenhöhle,  Pharynx.  —  Jahr  der  Beobachtung:  1879. 

2.  Pal  tauf.  Zur  Aetiologie  des  Skleroms  des  Rachens  etc.  Wiener  klin. 
Wochenschrift.  1891.  1892,  und  Juffinger,  Das  Sklerom  der  Schleimhaut,  der 
Nase,  des  Rachens,  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.  Leipzig  u.  Wien.  1892. 
(Deuticke.)  —  Name  der  Patientin:   M.  L.,  20  .Jahre  alt,  Köchin,  —  Gebqrts- 
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und  Wohnort:  Anj^eblich  aus  Skrakowit/  (Preussisch-Schlesieil)  nach  Wolko- 
witch.  Nach  Pal  tauf  angeblich  aus  Skadkowitz  (cf.  die  Bemerkungen  im  2.  Teile 
der  Arbeit).  —  Anfang  der  mit  der  Krankheit  zusammenzubringenden  Beschwerden: 
Angeblich  erst  seit  dem  19.  Lebensjahre.  -  Sitz  der  Infektion:  Nasenhöhle,  Naso- 
pharynx,  Larynx.  —  Jahr  der  Beobachtung:  1890.  —  Hereditäre  und  anamnestische 
Verhältnisse:  Vor  2  Jahren  Pneumonie. 

3.  Ch.  Lemke,  Deutsche  Medizinische  Wochenschrift.  1893  (26).  —  Name 
der  Patientin:  Frau  M.W. ,  38  Jahre  alt,  Gutstagelöhnerstochter,  selbst  Feldarbeiterin. 
Geburtsort:  Angeblich  aus  Stennewitz  bei  Bereut,  Westpr.  (Stennewitz  bei  Bereut 
ist  im  allgemeinen  Ortsverzeichnis  nicht  auffindbar.  Es  giebt  2  Dörfer  und  ein 
Rittergut  Stennewitz  im  Rgbz.  Frankfurt  a.  0.,  ein  Dorf  Stennewitz  im  Rgbz. 
Merseburg).  —  Wohnort:  Malachin,  Kr.  Konitz,  Westpr.  —  Zuletzt  Mecklenburg 
(Ort  nicht  näher  bezeichnet.)  —  Anfang  der  mit  der  Krankheit  zusammenzu- 
bringenden Beschwerden:  Etwa  im  12.  bis  13.  Lebensjahre.  —  Sitz  der  Infektion : 
Nasenhöhle  (Blennorrhoe),  Kehlkopf.  —  Jahr  der  Beobachtung:  1891.  —  Hereditäre 
und  anamnestische  Verhältnisse:  Negativ. 

4.  Kayser,  Jahresbericht  der  schlesischen  Gesellschaft  für  vaterländische 
Kultur.  1894.  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.  1894.  Ref.  im  Gentralblatt 
für  Laryngologie.  Band  IX.  —  Name  des  Patienten:  A.  J.,  weiblich.  ~  2(>  Jahre 
alt.  —  Geburts-  und  Wohnort:  Aus  Gr.  Pramsen  bei  Zülz,  Kr.  Neustadt,  Ober- 
schlesien.  —  Anfang  der  mit  der  Krankheit  zusammenzubringenden  Beschwerden: 
Wenigstens  seit  dem  24.  Lebensjahre.  -  Sitz  der  Infektion:  Nasenhöhle,  Nasopha- 
rynx,  Larynx.  Jahr  der  Beobachtung:  1892.  1902.  --  Hereditäre  und  anam- 
nestische Verhältnisse:  Negativ. 

5.  Kayser,  An  derselben  Stelle  wie  der  vorhergehende  Fall  publiziert.  — 
Name  des  Patienten:  M.  W.,  weiblich,  26  Jahre  alt.  --  Geburts-  und  Wohnort: 
Aus  Steuberwitz,  Kr.  Leobschütz,  ObePSChlesieu.  — Anfang  der  mit  der  Krankheit 
zusammenzubringenden  Beschwerden:  Wahrscheinlich  seit  dem  14.  Lebensjahr. 
Sitz  der  Infektion:  Nasenhöhle  (?),  Nasenrachenraum,  Larynx.  —  Jahr  der  Beob- 
achtung: 1892.  —  Hereditäre  und  anamnestische  Verhältnisse:  Bruder  an  Tuber- 
kulose gestorben.    Pat.  hat  seit  frühester  Jugend  Nasenbluten. 

6.  Heermann,  Deutsche  Medizinische  Wochenschrift.  1898.  (22.)  —  Name 
der  Patientin.  Fräulein  R.,  36  (?)  Jahre  alt.  Nach  brieflicher  Mitteilung  von  Herrn 
Dr.  Heermann,  1894,  28jährig,  Bauerstochter.  —  Geburts-  und  Wohnort:  Ans 
einem  völlig  vom  Verkehr  abgeschlossenen  Dorfe  des  Sprottauer  Kreises,  Schlesien. 

—  Anfang  der  mit  der  Krankheit  zusammenzubringenden  Beschwerden:  Mindestens 
seit  5  Jahren.  —  Sitz  der  Infektion:  AeUvSsere  Nase,  Nasenhöhle,  Nasenrachen- 
raum (?).  —  Jahr  der  Beobachtung:  1894.  1895.  —  Hereditäre  und  anamnestische 
Verhältnisse:  Negativ.  Pat.  kannte  nur  die  ihrem  Heimatsdorfe  nächstgelegenen 
Städte.    Sie  soll  vor  3  Jahren  gestorben  sein. 

7.  Gerber,  Archiv  für  Laryngologie  X  (3),  und  Brochowski,  Inaugural- 
dissertation. Königsbergl902.~Name  der  Patientin:  A.Sch.,  16  Jahre  alt,  Arbeiters- 
tochter, später  Dienstmädchen. — Geburtsort:  Grünhain,  Kr.  Wehlau,  Ostpreusseil. 

—  Wohnort:  Gut  Reipen  bei  Grünhain,  Kr.  Wehlau,  Ostpreussen.  —  Anfang  der  mit 
der  Krankheit  zusammenzubringenden  Beschwerden:  Etwa  im  12.  Lebensjahr. 
Sitz  der  Infektion :  Nasenhöhle,  Nasopharynx,  Kehlkopf.  —  Jahr  der  Beobachtung : 
1896.  1898.  1899.  —  Hereditäre  und  anamnestische  Verhältnisse:  Anamnese 
negativ.  Pat.  hat  sich  niemals  in  Russland  oder  den  Kreisen  Olelzko,  Johann is- 
burg  und  Lyck  aufgehalten. 

Arohiy  fVi  Laryngologie.     H.  Bd.    2.  Heft.  18 
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8.  Schötz,  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1898.  Vorgestellt  in  der  Ber- 
liner laryngologischen  Gesellschaft  7.  Januar  1898.  —  Name  der  Patientin:  M.F., 
21  Jahre  alt,  Dienstmädchen.  —  Geburtsort:  Domäne  Polommen,  Kreis  Oletzko, 
Ostpr.  —  V^ohnort:  Spaterer  Wohnsitz  Berlin.  —  Anfang  der  mit  der  Krankheit 
zusammenzubringenden  Beschwerden:  Seit  Jahren,  schon  in  der  Heimat  der  Pa- 
tientin, Ostpreussen.  —  Sitz  der  Infektion:  Nasenhöhle,  Nasenrachenraum, 
Kehlkopf.  —  Jahr  der  Beobachtung:  1898.  —  Hereditäre  und  anamnestiscbe  Ver- 
hältnisse: Negativ. 

9.  Gerber,  Archiv  für  Laryngologie,  X,3.  Vorgestellt  in  der  Berliner  medi- 
zinischen und  laryngologischen  Gesellschaft  Januar  1903,  und  Brochowski,  In- 
auguraldissertation, Königsberg  1902.  —  Name  des  Patienten:  J.  S.,  25  Jahre  ait, 
Landarbeitersohn,  später  Kellner,  zuletzt  beschäftigungslos.  —  Geburtsort:  Dutt- 
ken, Kreis  Oletzko,  Ostprenssen.  —  Wohnort:  Kuckowken,  Kr.  Oletzko,  Gut  Nor- 
denthal bei  Wielitzken,  Kr.  Oletzko,  Abbau  Czymochen,  Kr.  Lyck,  Sentken,  Kr. 
Lyck,  Romanowen,  Kr.  Lyck,  Pissanitzen,  Kr.  Lyck,  Wissooken,  Kr. Lyck,  Babken, 
Kr.  Oletzko,  Stradaunen,  Kr.  Lyck,  Königsberg,  Stradaunen,  Kr.  Lyck,  Königsberg 
augenblicklich  im  städtischen  Krankenhause).  —  Anfang  der  mit  der  Krankheit 
zusammenzubringenden  Beschwerden:  Etwa  seit  dem  22.  Lebensjahr.  —  Sitz  der 
Infektion:  Nasenhöhle,  Nasopharynx,  Larynx,  Trachea,  Mundhöhle  (Schleimhaut 
des  harten  Gaumens).  —  Jahr  der  Beobachtung:  1899,  1900,  1902,  1903.  — 
Hereditäre  und  anamnestische  Verhältnisse:  Bruder  leidet  ail8kleroni(Falll6). 

10.  Gerber,  Archiv  für  Laryngologie,  X,3,  und  Brochowski,  Inaugural- 
dissertation, Königsberg  1902.  —  Name  der  Patientin:  M.  W.,  18  Jahre  alt,  Be- 
sitzerstochter. —  Geburtsort:  Sullyken,  Kr, Oletzko,  Ostpr.  —  Wohnort:  Sullyken, 
Kr.  Oletzko,  Ostpr.  —  Anfang  der  mit  der  Krankheit  zusammenzubringenden  Be- 
schwerden :  Etwa  seit  dem  13.  oder  15.  Lebensjahre.  Die  Angaben  der  Patientin 
variieren  hierüber  laut  der  in  den  verschiedenen  Jahren  aufgenommenen  An- 
amnesen. —  Sitz  der  Infektion:  Nasenhöhle,  Nasopharynx,  Kehlkopf.  —  Jahr  der 
Beobachtung:  1899,  1900,  1902.  —  Hereditäre  und  anamnestische  Verhältnisse: 
Bruder  leidet  an  Sklerom  (Fall  18). 

11.  Scheier,  Berliner  klinische  Wochenschrift  1901  (30).  Vorgestellt  in 
der  Berliner  laryngologischen  Gesellschaft  Dezember  1900,  und  Lissauer,^)  In- 
auguraldissertation, Berlin  1902.  Allgemeine  med.  Zentral-Ztg.  1903.  —  Name  des 
Patienten:  — ,  21  Jahre  alt,  Pferdeknecht.  —  Geburtsort:  Kreuzendorf  bei  Leob- 
schütz,  Obersehlesieu.  -Wohnort:  Seit  drei  Jahren  Berlin.  —  Anfang  der  mit 
der  Krankheit  zusammenzubringenden  Beschwerden:  Etwa  s«it  dem  16.  Lebens- 
jahre. —  Sitz  der  Infektion:  Nasenhöhle,  Kehlkopf,  Nasenrachenraum.  —  Jahr 
der  Beobachtung:   1900. 

12.  Sturmann,  Sitzungsbericht  der  Berliner  laryngologischen  Gesellsch., 
Februar  1900,  und  der  Berliner  med.  Gesellschaft,  März  1900.  —  Name  des  Pa- 
tienten: A.  N.,  28  Jahre  alt,  Hausdiener.  -  Geburtsort:  Kreis  Osterode,  Ostpr. 
(Ort  nicht  angegeben).  -  Wohnort:  Vom  7. — 14  Lebensjahre  Kreis  Allenstein 
(Ostpr.),  (Ort  nicht  angej^ebcn).  Vom  14.  28.  Danzig.  In  der  letzten  Zeit  Berlin. 
—  Anfang  der  mit  der  Krankheit  zusammenzubringenden  Beschwerden:  Etwa  seit 
dem  23.  Lebensjahre.   —    Sitz  der  Infektion:  Aeussere  Nase,  Nasenhöhle,  Nasen- 

1)  Der  2.  von  Lissauer  in  seiner  Inauguraldissertation  publizierte,  angeb- 
lich aus  Posen  stammende  Fall  ist  in  der  Tat,  wie  ich  brieflich  benachrichtigt 
worden  bin,  aus  Böhmen  zuhause. 
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rachenraum,  Kehlkopf  und  Luftröhre.  —  Jahr  der  Beobashtong:   1900.  —  Heredi- 
täre ttnd  anamnestische  Verhältnisse:  Vor  5  Jahren  Diphtherie. 

13.  Jnf finget,  Wiener  klinische  Wochenschrift  1901  (33).  —  Name  der 
Patientin:  G.  P.,  36  Jahre  alt,  Fabrikwbeiterin.  —  Geburts-  und  Wohnort:  Aus 
Pians  im  Oberinntal,  TiPOl.  Wohnt  seit  dem  23.  Lebensjahre  in  Immenstadt  in 
Bay6l*ll.  —  Siti  der  Infektion :  Nasenhöhle  (?),  Pharynx,  Larynx.  —  Jahr  der  Be- 
obachtung: 1901.  —  Hereditäre  und  anamnestische  Verhältnisse:  In  Immenstadt 
in  einer  Bind  faden  fabrik  beschäftigt,  in  der  auch  Arbeiter  aas  Böhmen  und  Mähren 
Beschäftigung  finden. 

14.  Streit  (aus  der  Gerber'schen  Klinik),  bisher  nicht  publiziert. —Name 
der  Patientin:  M.  Prc,  24  Jahre  alt,  Wirtin.  —  Geburts*  und  Wohnort:  Olsohö- 
we«,  Kreis  Oletzko,  Ostpr.  —  Anfang  der  mit  der  Krankheit  zusammenzubringen- 
den Beschwerden:  Etwa  seit  dem  21.  Lebensjahre.  —  Sitz  der  Infektion:  Nasen- 
höhle, Nasenrachenraum,  Kehlkopf.  —  Jahr  der  Beobachtung:  1902.  —  Heredi- 
tär« und  anamnesiische  Verhältnisse:  Negativ. 

15.  Streit  (aus  der  Gerber'schen  Klinik).  Vorgestellt  von  Streit  im 
Königsberger  Verein  für  wissenschaftliche  Heilkunde,  Januar  1903),  bisher  nicht 
publiziert.  —  Name  der  Patientin:  E.  C,  21  Jahre  alt,  Besitzerstochter.  —  Ge- 
burts-  und  Wohnort:  Alt  üsczanny,  Kreis  Johannisburg,  Ostpr.  —  Anfang  der 
mit  der  Krankheit  zusammenzubringenden  Beschwerden:  Mindestens  seit  einem 
Jahre.  —  Sitz  der  Infektion:  Nasenhöhle,  Nasopharynx,  Larynx.  —  Jahr  der  Be- 
obachtung:  1903.  —  Hereditäre  und  anamnestische  Verhältnisse:  Negativ. 

16.  Streit  (aus  der  Gerber'schen  Klinik),  bisher  nicht  publiziert. — Name 
des  Patienten:  A.  S.,  25  Jahre  alt,  Landarbeiter.  —  Geburtsort:  Kuckowken, 
Kr.  Oletzko,  Ostpr.  —  Wohnort:  Gut  Nordenthal  bei  Wielitzken,  Kr.  Oletzko,  Ab- 
bau Czymochen,  Kr.  Lyck,  Sentken,  Kr.  Lyck,  Romanowen,  Kr.  Lyck,  Pissanitzen, 
Kr.  Lyck,  Wyssocken,  Kr.  Lyck,  Babken,  Kr.  Oletzko,  Stradaunen,  Kr.  Lyck,  Lesch- 
nioken.  Kr.  Oletzko,  Krzywen,  Kr.  Oletzko.  —  Anfang  der  mit  der  Krankheit  zu- 
sammenzubringenden Beschwerden:  Seit  dem  21.  Lebensjahre.  —  Sitz  der  Infek- 
tion; Kehlkopf,  Nasenrachenraum  (?).  —  Jahr  der  Beobachtung:  1903.  —  Here- 
ditäre und  anamnestische  Verhältnisse:   Bruder  skleromkrank. 

17.  Seh  äffer,  Stereoskopischer  med.  Atlas.  Dermatologie  und  Syphilis. 
10.  Folge.  —  Name  der  Patientin:  L.  B.,  22  Jahre  alt,  Dienstmädchen,  später 
Wärterin  in  der  Üniversitäts-Hautklinik  zu  Breslau.  —  Geburts-  und  Wohnort: 
Aus  Hohndorf,  Kr.  Leobschütz,  Oberschlesien.  Späterer  Wohnsitz  Breslau.  —  An- 
fang der  mit  der  Krankheit  zusammenzubringenden  Beschwerdon:  Seil  dem 
19.  Lebensjahre.  —  Sitz  der  Infektion :  Aenssere  Nase,  Nasenhöhle,  Rachen.  — 
Jahr  der  Beobachtung:  1893,  1894,  1896.  —  Hereditäre  und  anamnestische  Vor- 
hältnisse:  Mutter  soll  nach  Aussage  des  behandelnden  Arztes  an  Sklerom  gelitten 
haben. 

18.  Streit  (aus  der  Gerber'schen  Klinik)  bisher  nicht  publicirt.  Name  des 
Patienten:  G.  W.,  Besitzerssohn,  16  Jahre  alt.  Geburts-  und  Wohnort:  Suleyken, 
Kr.  Oletzko,  Ostpr.  Anfang  der  mit  der  Krankheit  zusammenzubringenden  Be- 
schwerden: Voraussichtlich  schon  seit  Jahren.  —  Sitz  der  Infection:  Nase,  Nasen- 
rachenraum, Kehlkopf.    Jahr  der  Beobachtung:    1903.     Schwester  leidet  All 

Sklerom. 

A.  IL 
I.  Lemke,  Deutsche  med. Wochenschrift  1893(26).  —  Name  der  Patientin: 
S.H.,  42  Jahre  alt,  Händlersfrau.  —  Geburts-  und  Wohnort:  Aus  K.  in  Mecklen- 

18* 


Digitized  by 


Google 


262  H.  Streit,   Vorkommen  des  Skleroms  in  Deutschland. 

barg  (Ort  nicht  angegeben).  —  Anfang  der  mit  der  Krankheit  zusammenzubrin- 
genden Boschwerden:  Etwa  im  15.  bis  IG.  Lebensjahre.  —  Sitz  der  Infektion: 
Nasenhöhle  (Blennorrhoe),  Kehlkopf.  —  Jahr  der  Beobachtung:  1888.  —  Heredi- 
täre und  anamnestische  Verhältnisse:  Negativ. 

II.  Gerber,  Archiv  für  Laryngologie  X,  3,  und  Brochowski,  Inaugural- 
dissertation, Königsberg  1902.  —  Name  der  Patientin:  M.L.,  18  Jahre  alt,  Eigen- 
kätnerstochter. —  Geburts-  und  Wohnort:  Jendreyken,  Kr.  Lyck,  Ostpr.  —  Anfang 
der  mit  der  Krankheit  zusammenzubringenden  Beschwerden:  Im  17. Lebensjahre.  — 
Sitz  der  Infektion:  Nasenrachenraum  (?),  Larynx.  —  Jahr  der  Beobachtung:  1898. 

—  Hereditäre  und  anamnestischo  Verhältnisse:  Patientin  ist  trotz  wiederholter 
Aufforderung  bis  jetzt  nicht  zur  Kontrolluntcrsuchung  nach  Königsberg  gekom- 
men, dürfte  jedoch  demnächst  zu  erwarten  sein.  Sie  teilt  mit,  dass  es  ihr  relativ 
gut  gehe. 

III.  Brochowski  (aus  der  Abteilung  für  Ohrenkranke  des  Krankenhauses 
der  Barmherzigkeit,  Königsberg  [Oberstabsarzt  Dr.  Eckermann]),  Inaugural- 
dissertation, Königsberg  1902. —  Name  des  Patienten:  G.L.,  35 Jahre  alt,  Hofmann. 
Geburtsort:  Szczeczynowen,Kr. Lyck,Ostpr.  —  Wohnort:  Angeblich  Schönau,  Kreis 
Friedland.  (Der  Amtsvorsteher  von  Schönau  teilt  mit,  dass  ihm  ein  L.  nicht  be- 
kannt wäre.   Vielleicht  wohnt  Pat.  in  Kl.  Schönau  oder  Schwönau,  Kr.  Friedland.) 

—  Anfang  der  mit  der  Krankheit  zusammenzubringenden  Beschweiden:  Seit  dem 
34.  Lebensjahre.  -  Sitz  der  Infektion:  Nasen-,  Nasenrachenbefund  fehlt.  Larynx. 
~  Jahr  der  Beobachtung:  1900.  —  Hereditäre  und  anamnestische  Verhältnisse: 
Negativ.  Der  jetzige  Aufenthaltsort  des  Patienten  ist  bisher  nicht  zu  ermitteln  ge- 
wesen. 

IV.  Brochowski  (aus  der  Abteilung  für  Ohrenkranke  des  Krankenhauses 
der  Barmherzigkeit,  Königsberg  [Oberstabsarzt  Dr.  Eckermann]),  Inaugural- 
dissertation, Königsberg  1902.  —  Name  des  Patienten:  C.  W.,  17  Jahre  alt, 
Knecht.  —  Geburts-  und  Wohnort:  Sawadden,  Kr.  Olctzko,  Ostpp.— Anfang  der  mit 
der  Krankheit  zusammenzubringenden  Beschwerden:  Etwa  seit  dem  15.  Lebens- 
jahre. —  Sitz  der  Infektion:  Nasenrachenraum  (?),  Larynx.  —  Jahr  der  Beobach- 
tung: 1901.  —  Hereditäre  und  anamnestische  Verhältnisse:  Nach  einer  Recherche 
bei  dem  Königl.  Landratsamt  Oletzko  soll  die  einzige  Schwester  des  Pat.  an  der- 
selben Krankheit,  an  der  Pat.  leidet,  verstorben  sein. 

B. 

1.  Name  des  Beobachters:  Brieger.  —  Name  des  Patienten:  — .  —  Alter 
desselben:  Etwa  30  Jahre  alt.  -  Geburtsort  und  Wohnort:  Aus  der  Gegend  von 
Hatibor,  Oberschiesien.  —  Sitz  der  Infektion:  Kehlkopf.  —  Jahr  der  Beob- 
achtung: Um  das  Jahr  1890.  —  Hereditäre  und  anamnestische  Verhältnisse:  Pat. 
ist  verstorben. 

2.  Name  des  Beobachters:  Barth,  nach  brieflicher  Mitteilung  von  Herrn 
Prof.  Hinsberg.  —  Name  des  Patienten:  A.  W.,  13  Jahre.  —  Geburtsort  und 
Wohnort:  Aus  Zeiselwitz,  Kr.  Neustadt,  Oberschiesieil.  —  Sitz  der  Infektion: 
Nasenhöhle,  Larynx.  —  Jahr  der  Beobachtung:  1896.   1897. 

3.  Name  der  Beobachter:  Hinsberg,  Kümmel,  v.  Mikulicz,  Weise.  Vor- 
tj^estellt  von  Deutschländer  auf  dem  X.  Kongress  der  otolog. Gesellschaft  zu  Bres- 
lau.—Name  des  Patienten:  R. Gz.,  ^^2 Jahre  alt,  Schmied.  —  Geburtsort  und  Wohn- 
ort: Nach  der  Mitteilung  von  Herrn  Geheimrat  v.  Mikulicz  aus  Sacken  bei  Oppeln, 
nach  der  von  Prof.  Hinsberg  aus  Winau  bei  Oppeln,  nach  der  von  Herrn  Dr. 
Deutsch  lande r  aus  Sacrau  bei  Oppeln,  Oberschlesien.  —  Anlang  der  mit  der 
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Krankheit  zusammenzubringenden  Erscheinungen:  Angeblich  seit  dem  28.  Lebens- 
jahre. —  Sitz  der  Infektion:  Nasenhöhle,  Larynx.  —  Jahr  der  Beobachtung: 
Seit  1.  XII.  1902. 

4.  Name  der  Beobachter:  Bernatzky.  Vorgestellt  von  Deutschländer 
auf  dem  X.  Kongress  der  otolog.  Gesellschaft  zu  Breslau.  —  Name  der  Patientin: 
Frau  B.,  ca.  36  Jahre  alt,  Händlersfrau.  —  Geburtsort  und  Wohnort:  Aus  Langen- 
dorf bei  Ziegenhals,  Kr.  Neisse,  Oberschlesieu.  —  Anfang  der  mit  der  Krankheit 
zusammenzubringenden  Erscheinungen:  Etwa  seit  dem  26.  Lebensjahre.  —  Sitz 
der  Infektion:  Aeussere  Nase  stark  aufgetrieben,  Nasenhöhle.  —  Jahr  der  Beob- 
achtung: 1900. 

5.  Name  des  Beobachters:  Bernatzky.  Vorgestellt  von  Deutschländer 
auf  dem  X.  Kongress  der  otolog.  Gesellschaft  zu  Breslau.  —  Name  der  Patientin: 
B.  S.,  ca.  25  Jahre  alt,  Kutschersfrau.  —  Geburtsort  und  Wohnort:  Aus  Ziegen- 
hals, Kr.  Neisse,  Oberschlesien.  —  Anfang  der  mit  der  Krankheit  zusammenzu- 
bringenden Erscheinungen :  Etwa  seit  dem  22.  Lebensjahre.  —  Sitz  der  Infektion : 
Aeussere  Nase  aufgetrieben,  Nasenhöhle.  --  Jahr  der  Beobachtung:  1900. 

6.  Name  des  Beobachters:  Bernatzky.  —  Name  des  Patienten:  —  0., 
19  Jahre  alt,  Bautechniker.  —  Geburtsort  und  Wohnort:  Aus  Kosel  a.  0.,  Ober- 
SChlesien.  — Anfang  der  mit  der  Krankheit  zusammenzubringenden  Erscheinungen : 
Etwa  seit  dem  17.  Lebensjahre.  —  Sitz  der  Infektion:  Kehlkopf.  —Jahr  der  Beob- 
achtung: 1902. 

7.  Name  des  Beobachters:  v.  Mikulicz.  —  Name  des  Patienten:  M.  M., 
13  Jahre  alt,  Stellenbesitzerskind.  —  Geburtsort  und  Wohnort:  Aus  Sauerwitz,  Kr. 
Leobsohütz,  Oberschlesieu.  —  Sitz  der  Infektion:  Nasenhöhle.  —  Jahr  der  Beob- 
achtung: seit  1.  XU.  1902. 

8.  Name  des  Beobachters:  Vorgestellt  von  Deutschländer  auf  dem  X.  Kon- 
gress der  otolog.  Gesellschaft  zu  Breslau.  —  Name  der  Patientin:  E.  G.,  36  Jahre 
alt,  Werkarbeiterin  (Schichterin).  --  Geburtsort:  Schurgast,  Kr.  Falkenberg,  Ober- 
schlesien.  —Wohnort:  Königshütte,  Oberschlesien.  —  Anfang  der  mit  der  Krank- 
heit zusammenzubringenden  Erscheinungen:  Nicht  genau  feststellbar.  Beginn  ganz 
allmählich.  —  Sitz  der  Infektion:  Kehlkopf,  Trachea.  (In  der  Nase  ein  Ozaena 
ähnlicher  Prozcss,  im  Pharynx  Pharyngitis  sicca.)  —  Jahr  der  Beobachtung:  1900. 
Hereditäre  und  anaranestisohe  Verhältnisse:  Negativ.  Soll  niemals  Oesterreich 
oder  Russland  besucht  haben. 

9.  Name  des  Beobachters:  Ephraim.  —  Name  des  Patienten:  A.  B.,  Gast- 
wirtswittwe,  59  Jahre  alt,  aus  Breslau  (will  Breslau  nie  verlassen  haben).  — 
Patientin  ist  angeblich  seit  einigen  Jahren  krank.  —  Sitz  der  Infection:  Larynx, 
Nasopharynx  (?).  —  Jahr  der  Beobachtung:  1894.  1895.  18%. 

10.  Name  des  Beobachters:  Eckermann.  Name  des  Pat.:  F.  J.  61  Jahre 
alt,  Arbeiter.  Geburtsort:  Schwigupönen,  Kreis  Stallupönen,  Ostpreussen  unweit 
der  russischen  Grenze.  Wohnort:  zuletzt  Königsberg.  Sitz  der  Infektion:  Nase, 
Nasopharynx,  Larynx.  Jahr  der  Beobachtung:  1900,  1901.  Gestorben  1901  im 
Elisabethkrankenhause  zu  Königsberg. 


Anm.:  Ich  habe  aus  praktischen  Gründen  die  veröffentlichten  Skleromfälle, 
bei  denen  in  der  Publikation  nähere  Anhaltspunkte  fehlen,  der  Gruppe  B.  (nicht 
publizierte  Skleromfälle)  zugerechnet,  da  ich  am  Schluss  meiner  Arbeit  für  jede 
dieser  Gruppen  besondere  Forderungen  erheben  will. 
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Kartenskizze  I. 


Massstab 

f:  3000000. 


In  die  Karte  wäre  noeb  der  Eckermannsebe  Fall  (coBf.  Stat.  B.  10)  ans  Schwi^- 
pönen,  Kreis  Stallnpö'nen  nachzutragen. 

Die  felt|;^edruckten  arabischen  Zahlen  bestimmen  die  Heimatsorte  der  ost- 
preussisohen  Skleromfälle  mit  sicherer  Diagnose  7  (Grünhain),  8  (Poloramen), 
9  (Duitlien),  10  (Suleyken,  in  denselben  Ort  fällt  auch  Fall  18),  14  (Olschöwen), 
15  (Alt-l  sczanny),  16  (Kuckowken).  Die  (|)  bezeichneten  römischen  Zahlen  be- 
stimmen die  Heimatsorte  der  ostpreussischen  SkleromfSUe  mit  nicht  völlig  sicherer 
Diagnose  II  (.Jendreyken),  III  (Szczezynowen),  IV  (Sawadden). 

Die  —  Striche  illustrieren  die  Wanderung  der  Familie  Soherweit:  Duttken  (9), 
Kuckowken  (H>)  die  übrigen  Orte  sind  durch  Punkte  markiert):  Nordentbai,  Czy- 
mochen,  Sentken,  Homanowen,  Pissanitzen,  Wyssocken,  Babken,  Stradaunen, 
(Leschnicken,  Krzywen). 

Der  Strich  illustriert  die  Wanderung  des  Patienten  Lach  III  (Szczeczy- 
Uüwen)  nach  Schonau  oder  Schwönau  (Kreis  Friedland). 

Das  fettgedruckte  Kreuz  bestimmt  die  ungefähre  Lage  des  Heimatsortes  des 
Patienten  12  (nähere  Angaben  fehlen). 
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Als  11.  Fall  wäre  noch  ein  Fall  von  Dr.  Max  Joseph,  Berlin,  zu 
erwähnen,  den  ich  leider  bisher  nicht  habe  erlangen  können. 

Der  von  Schrötter  (1.  c.)  erwähnte  Henle'sche  Fall  stammt  nicht 
aus  Deutschland  und  ist,  wie  mir  die  Herren  Professoren  Henle  und 
Kümmel  mitteilten,  mit  dem  Kümmel'schen  Pomeraniet  resp.  Guttel  (Arch. 
f.  Laryng.  1896)  identisch.  Einen  von  „Mayer"  aus  Berlin  veröffentlichten 
Fall  habe  ich  nicht  vorfinden  können.  Sämtliche  Berliner  Autoren  mit 
Namen  „Mayer"  oder  „Meyer"  leugneten  die  Autorschaft. 

Ich  bringe  zunächst  die  Kraukengeschichten  der  4  in  der  Statistik 
erwähnten,  neuen  in  unserer  Klinik  beobachteten  Skleromfälle: 

Vorgeschichte:  G.  W.,  16  Jahre  alt,  Besitzerssohn  aus  Suleyken,  Kreis 
Oletzko.  Die  Eltern  des  Pat.  leben  und  sind  gesund.  Eine  Schwester  leidet  an 
Sklerom  (conf.  A.  I.  Fall  10).  Pat.  giebt  an,  seit  Jahren  schlechte  Luft  durch  die 
Nase  und  Borkenbildung  im  Halse  zu  haben.  Seine  Heimat  hat  er  niemals  ver- 
lassen.  Lues  negiert, 

Befund:  Pat.  sieht  gesund  aus,  Nasenatmung  mühsam,  Stimme  leicht  be- 
legt.  Ozaenaartiger,  doch  nicht  starker  Geruch  aus  der  Nase. 

Rhinoscop.  ant.  Am  Nasenboden  auf  beiden  Seiten  weiche  leicht  blutende 
Granulationen,  die  den  rechten  untern  Nasengang  völlig  ausfüllen  und  mit  Borken 
belegt  sind.   Aehnliche  Massen  links  am  Septum. 

Rhinoscop.  post.  Links:  Choane  ringförmig  verengt,  strangförmiges  Her- 
vortreten der  Plica  salpingo-pharyngea.  Rechts:  Choane  oral,  grösser  wie  links, 
wird  nach  unten  zu  durch  vom  weichen  Gaumen  herkommende  Granulationen  be- 
grenzt. 

Laryngoskopie:  Stimmbänder  leicht  gerötet,  chronisch  verändert.  Unter 
der  vorderen  Commissur  ein  subglottisches  Diaphragma,  welches  einen  mit  Borken 
belegten  Ausläufer  unter  das  linke  Stimmband  sendet. 

Bakteriolog.-histolog.  Betund  (Dr.  Lebram,  patholog.  Institut): 
Mikulicz 'sehe  Zellen  besonders  unter  dem  Epithel  in  grosser  Menge,  zum  Teil 
Bakterien  enthaltend.  Aus  dem  Nasensekret  lassen  sich  Sklerombacillen  fast  in 
Reinkultur  züchten. 

Verlauf:  Beide  Nasenhöhlen  werden  vermittelst  scharfer  Zange  und  Löffel 
freigemacht,  sodann  dicke  Gummidrains  durchgezogen,  sodass  Pat.  am  17.  April 
mit  vollkommen  freier  Nasenatmung  entlassen  werden  konnte. 

Vorgeschichte:  M.  Grc,  24  Jahre  alt,  Wirtin  aus  Olschöwen,  Kreis 
Oletzko.  Vater  und  drei  Geschwister  leben  und  sind  gesund,  Mutter  an  unbe- 
kannter Krankheit  verstorben.  In  der  Familie  sollen  Brust-  oder  Halskrankheiten 
nie  beobachtet  sein.  Pat.  gibt  an,  dass  ihr  jetziges  Leiden  vor  drei  Jahren  im  An- 
schluss  an  eine  Erkältung  begonnen  habe. 

Befund:  Pat.  sieht  etwas  blass,  sonst  gesund  aus,  ist  Gravida  im  dritten 
Monat.  Aeussere  Nase  normal.  Atmung  stridorös.  Sprache  total  aphonisch.  Kein 
charakteristischer  Foetor. 

Rhinoscop.  anterior:  Höckerige  Wülste  von  weisslioher  Oberfläche  und 
harter  Konsistenz  an  beiden  unteren  Muscheln,  desgleichen  am  Septum,  besonders 
rechte.  Mittlere  Muscheln  hyperplastisch,  doch  anscheinend  nicht  skleromatös. 
\Veni<i:  vermehrtes,  zähes  Sekret  in  der  Nase. 

Kliini)srop.  posterior:     Kulissenförmige    Atresie    der    Choanen.     Linke 
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Choane  viel  kleiner  wie  die  rechte.  Tubenwülste  nicht  diflferen zierbar,  Segel  in  die 
Höhe  gezogen,  links  auf  der  hinteren  Fläche  ein  Knötchen. 

Laryngoskopie:  Epiglottis  normal.  Hintere  Larynxwand  verdickt. 
Schleimhaut  über  den  Aryknorpeln  verstrichen.  Rima  glottidis  zu  Messerrücken- 
breite  verengt,  auch  bei  tiefster  Inspiration  sich  wenig  erweiternd,  umgrenzt  von 
den  zu  dicken  Wülsten  entarteten  Taschenbändern,  die  im  oberen  Drittel  ganz  an 
einander  liegen,  im  mittleren  am  weitesten  abstehen,  im  unteren  sich  wieder 
uähcrn.  Sie  haben  unregelmässige  Konturen,  erscheinen  weisslich-rot,  sind  hart 
und  trocken.  Nur  mit  grösster  Mühe  sieht  man  etwas  von  den  Stimmbändern,  die 
gleichfalls  verdickt,  graurut  erscheinen.  Subglottis  nicht  zu  übersehen. 

Bakteriologisch-histologische  Untersuchung:  Aus  dem  Nasensekret 
lassen  sich  Bazillen  vom  Aussehen  und  Wachstum  der  Rhinosklerombazillen 
züchten  (Privatdozent  Dr.  Fried  berger.  Hygienisches  Institut).  Aus  dem  Ge- 
websaft werden  gleichfalls  Rhinosklerombazillen  gezüchtet  (Privatdozent  Dr. 
Askanazy,  Pathologisches  Institut).  Dr.  Askanazy  findet  ferner  in  den  Geweb- 
schnitten „das  Bild  einer  Granulationsgeschwulst  mit  zahlreichen,  geblähten 
(Mikulicz 'sehen)  Zellen,  die  Bazillen  enthalten". 

Verlauf:  Vennittelst  scharfer  Zangen  und  Galvanokaustik  wird  die  Nase 
frei  gemacht,  der  Nasenrachenraum  wird  unverändert  gelassen,  der  Kehlkopf  mit 
Schrötter'schen  Kathetern  behandelt,  bis  No.  6  vertragen  wird. 

Pat.  verlässt  am  19.  12.  02  die  Klinik. 

Entlassungsbefund:  Nasenhöhlen  frei  von  Wülsten,  aber  in  toto  eng, 
starke  Borkenbildung.  Kehlkopf  zeigt  bei  ruhiger  Inspiration  eine  ziemlich  weite 
Rima  glottidis.  Ligamenta  vera,  besonders  rechts  deutlicher,  zeigen  sich  als 
graue,  etwas  höckerige,  trockene  Bänder.  Taschenbänder  nach  wie  vor  stark  ver- 
dickt.  Obere  Trachea  anscheinend  normal. 

E.  Czyd.,  21  Jahre  alt,  Bositzerstochter  aus  Alt-Usczanny,  Kreis  Jo- 
hannisburg. 

Vorgeschichte:  Vater  an  unbekannter  Krankheit  verstorben.  Mutter  und 
zwei  Geschwister  leben  und  sind  gesund.  Niemand  in  der  Familie  leidet  nach- 
weislich an  einer  Hals-  oder  Nasenkrankheit.  Fat.  ist  seit  etwa  einem  Jahre  heiser 
und  bekommt  seit  derselben  Zeit  schlecht  Luft  durch  die  Nase.  Atembeschwerden 
sind  nie  aufgetreten.  Pat.  gibt  auf  Befragen  an,  da^s  sie  öfters,  um  Fleisch  zu 
holen,  dass  in  Russland  billiger  sei,  die  polnisch-russische  Grenze  über- 
schritten habe.   Lues  negiert. 

Figur  1. 


Befund:  Pat.  kräftig,  gesund  aussehend.  Lungen  normal,  Nasenatmung 
verlegt.   Stimme  aphonisch.   Keine  Atemnot.   Kein  charakteristischer  Fötor. 

Rhinoscop.  anterior:  Links:  Am  Septum,  gegenüber  der  mittleren  und 
unteren  Muschel,  je  ein  rötlicher,  weicher,  auf  Berührung  leicht  blutender  Wulst. 
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Nasenmuschelo  anscheinend  normal.  Rechts:  Am  Septum  ebenfalls  ein  Granu- 
lationswulst  von  der  Höhe  der  unteren  bis  in  die  der  mittleren  Muschel  reichend. 
Untere  Muschel  vergrössert. 

Rhinoscop.  posterior  (vergl.  Fig.  1):  Segel  nach  rückwärts  gezogen, 
oberer  Ansatz  des  Vomer  gerade  noch  angedeutet;  obere  Begrenzung  der  linken 
Arkade  sowie  der  linke  Tubenknorpel  sichtbar.  Auf  der  rechten  Seite  ist  nur  die 
Tubenöffnung  und  die  oberste  Grenze  der  Arkade  zu  erkennen.  Der  äbrige  Teil 
der  Choane  wird  durch  einen  grossen,  vom  hinteren  Teil  des  weichen  Gaumens 
entspringenden,  vielfach  höckerigen  Granulationswulst  verlegt. 

Palpation:  Die  ganze  hintere  Fläche  des  weichen  Gaumens  fühlt  sich 
höckerig  und  infiltriert  an. 

Laryngoskopie:  Eingang  in  den  Kehlkopf  verengt. 

Rechts:  Von  den  infiltrierten  aryepiglottischen  Falten  reicht  eine  rötliche, 
leicht  gewulstete  Masse  bis  an  das  Stimmband,  von  dem  nur  die  vordere  Hälfte 
erkennbar  ist.  Auf  diesen  Tumormassen  liegen  vereinzelte  —  kleine  —  weisse 
Stippohen. 

Links:  Aryknorpel  und  aryepiglottische  Falte  frei.  Falsches  Stimmband 
im  hintersten  Abschnitt  verdickt.  Wahres  Stimmband  ziemlich  normal  aussehend; 
freier  Rand  scharf;  nur  an  der  Insertion  ist  das  Stimmband  von  einem  rötlichen 
Streifen  überlagert.  In  der  Subglottis  ein  von  vorn  kommender,  roter  Wulst,  des- 
gleichen ein  ähnlicher  Wulst  unterhalb  des  linken  Stimmbandes.  Bewegung  der 
Stimmbänder  normal. 

Bakteriol.-histoL  Untersuchung:  Die  von  Herrn  Dr.  Askanazy  aus 
dem  Gewebsaft  angelegten  Kulturen  lassen  Rhinosklerombazillen  in  Reinkultur  er- 
kennen. Desgleichen  finden  sich  dieselben  in  einer  aus  dem  Nasensekret  ange- 
legten Kultur,  mit  Ausnahme  einer  einzigen  Verunreinigung,  in  Reinkultur.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  eines  Granulationsstückchens  von  der  Nasenscheide- 
wand ergibt  Granulationsgewebe  mit  Mikulicz 'sehen  Zellen,  die  besonders  an 
einer  Stelle  unter  dem  Epithel  reichlich  vorbanden  sind  und  zum  Teil  Bazillen 
enthalten.  Die  histologische  Untersuchung  der  herausgenommenen  hypertrophi- 
schen Rachenmandel  ergibt  normale  Verhältnisse. 

Verlauf:  Wegnahme  der  Granulationen  aus  der  Nase  und  dem  Nasen- 
rachenraum vermittelst  scharfer  Zangen  und  Löffel.  Einführen  von  Gummidrains 
vermittelst  des  Belle  cq'schen  Röhrchens  vom  Nasenrachenraum  in  die  Nase,  so 
dass  zuletzt  Gummidrains  von  Fingerdicke  eingeführt  werden  können.  Nasen- 
atmung am  24.  2.  03  beiderseits  frei. 

Die  Einführung  der  dünnsten  Seh  rotte  raschen  Katheter  gelingt  nicht;  ein- 
mal, als  mit  grösserer  Göwalt  vorgegangen  wird,  erfolgte  starke  Reaktion.  Am 
selben  Abend  steigt  die  Temperatur  auf  39,4,  es  tritt  Dyspnoe  ein,  die  jedoch  mit 
Eis  erfolgreich  bekämpft  wird.  Die  Weiterbehandlung  wird  vermittelst  O'Dwy  er- 
scher Tuben  weitergeführt,  diese  Methode  wird  anstandslos  vertragen,  so  dass 
Ende  Februar  Tube  No.  10  auf  längere  Zeit  eingelegt  werden  kann. 

Pai.  ist  noch  in  Behandlung. 

A.  Seh.,  25  Jahre  alt,  Landarbeiter  aus  Kuckowken,  Kreis  Oletzko.  (Bruder 
von  Fall  9.) 

Vorgeschichte:  Eltern  des  Pat.,  Frau  und  Kind  leben  und  sind  gesund. 
Bruder  leidet  an  Sklerom  (Fall  9).  Seit  dem  Jahre  1899  begann  allmählich  Heiser- 
keit sich  einzustellen.  Nase  soll  stets  frei  gewesen  sein.  Luftmangel  ist  nie  ein- 
getreten.  Schmerzen  bestanden  nie.    Lues  negiert. 
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Befand:  Kräftig  gebauter  Mann  von  gesunder  Gesichtsfarbe.  Aeussere 
Nase  normal.  Atmung  durch  Nase  und  Kehlkopf  frei.  Stimme  rauh.  Kein  charak- 
teristischer Fötor. 

Rhinoscop.  anterior:  Normale  Verhältnisse.  Schleimhäute  der  Nase 
glatt,  nirgends  Hypertrophieen,  Atrophieen  oder  Borkenbildung. 

Rhinoscop.  posterior:  Choanen  weit.  Rachendach  mit  Adenoiden  be- 
deckt. Tuben  Wulste  nicht  wesentlich  vergrössert.  Vomer  schlank.  Die  Plicae  sal- 
pingo-pharyngeae  treten  beiderseits  als  dicke  Stränge  hervor.  Knötchen  sind  auf 
ihnen  nicht  sichtbar. 

Laryngoskopie  (vergl.  Fig.2):  Epiglottis  normal,  überhängend.  An  ihrer 
Basis  auf  der  laryngealen  Seite  zwei  hirsekomgrosse  Granula.  Stimmbänder  glatt, 
leicht  chronisch  entzündet,  unter  ihrer  vorderen  Kommissur  eine  Verdickung  der 
Larynxwand,  die  subglottisch  ins  Kehlkopflumen  hervorspringt  und  augenschein- 
lich im  vordersten  Abschnitt  mit  der  unteren  Fläche  der  Stimmbänder  verlötet  ist. 
Bei  tiefster  Inspiration  sieht  man  unter  dem  linken  Stimmband  einen  feinen  Saum 
hervorkommen,  der  mit  der  vorhin  geschilderten  Vorwölbung  der  vorderen  Larynx- 
wand in  direkter  Verbindung  steht.  Man  erkennt  deutlich,  wie  dieser  Saum 
scheinbar  an  ziemlich  circumscripter  Stelle  mit  der  Mitte  des  linken  Stimmbandes 
verlötet  ist,  so  dass  bei  der  Phonation  infolge  des  Zuges  dieses  Verbindungs- 
stranges das  linke  Stimmband  leicht  exkaviert  erscheint.   Rechts  sendet  die  vorher 

Figur  2. 


beschriebene    Hervorwölbung   der   vorderen  Kehlkopfwand    ebenfalls  einen  ganz 
schmalen  Ausläufer  unter  das  rechte  Stimmband.   Keine  Borkenbildung. 

Bakteriol.-histol.  Untersuchung:  Die  vom  Nasen-  und  Kehlkopfsekret 
im  Hygienischen  (Privatdozent  Dr.  Fried  berger)  *)  und  im  Pathologischen  In- 
stitut (PrivatdozentDr.  As  k  an  azy)')  angelegten  Kulturen  ergaben  beide  Male  reich- 
liches Wachstum,  doch  beide  Male  keine  Kulturen  vom  Aussehen  der  Rhinoskle- 
rombazillen.  Die  beiden  vorher  erwähnten,  hirsekorngrossen  Granulationen  an  der 
laryngealen  Seite  der  Epiglottisbasis  werden  herausgenommen  und  mikroskopisch 
untersucht.  Sie  bestehen  aus  Granulationsgewebe  mit  äusserst  reichlichen 
Mikulicz 'sehen  Zellen,  welche  besonders  zahlreich  dicht  unter  dem  Epithel  sind. 
Ziemlich  viele  der  Mikulicz 'sehen  Zellen  sind  mit  dicken  Bakterien  erfüllt,  die 
durchaus  den  Rhinosklerombazillen  gleichen  (der  mikroskopische  Befund  wurde 
von  Herrn  Dr.  Askanazy  nachgeprüft  und  bestätigt).  Die  histologische  Unter- 
suchung der  herausgenommenen  hypertrophischen  Rachenmandel  ergibt  normale 
Verhältnisse. 


1)   Den  Herren  Privatdocenten  Dr.  Askanazy  und  Friedberger  an  dieser 
Stelle  meinen  besten  Dank. 
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Verlauf:  Da  eine  Behandlung  vom  Pat.  nicht  gewünscht  wird,  wird  der- 
selbe nach  zweiwöchentlicher  Beobachtung  nach  Hause  entlassen. 

Epikrise  der  4  Fälle. 
Interessant  ist  zunächst,  dass  bei  diesen  3  letzten  Fällen  der  als  cha- 
rakteristisch geschilderte  süssliche  Skleromgeruch  8  mal  fehlte,  1  mal  wurde 
ein  ozaenaähnlicher,  doch  nicht  sehr  starker  Foetor  aus  der  Nase  beob- 
achtet; bei  den  übrigen  von  Gerber  veröffentlichten  Fällen  ist  gleichfalls 
nichts  hierüber  vermerkt.  Bei  Fall  Czyd  und  A.  Seh.  wurde  jede  Borken- 
bildung in  Nase  und  Kehlkopf  vermisst.  Bestanden  bei  den  Fällen  Czyd, 
Grc.  und  wol  auch  G.  W.  schon  dem  klinischen  Bilde  nach  kaum  Zweifel  in  der 
Diagnose,  so  bot  andrerseits  derFall  A.Sch.  nur  sehr  wenig  Anhaltspunkte  hier- 
für. Ais  der  auf  unsre  Veranlassung  nach  Königsberg  herübergekommene  Patient 
sich  uns  zum  erstenmale  präsentierte,  waren  wir  eigentlich  sehr  überrascht, 
so  wenig  Typisches  zu  finden.  Denn  wir  waren  auf  die  Untersuchung  des 
Patienten  äusserst  gespannt,  da  nach  Aussage  des  von  uns  lange  an  Sklerom 
behandelten  Falles  J.  Seh.  (9)  sein  Bruder  an  derselben  Krankheit  leiden 
sollte  wie  er  und  uns  vor  kurzem  von  Herrn  Oberstabsarzt  Eckermann 
über  den  wegen  „chronischen  Kehlkopfkatarrhs"  vom  Militär  entlassenen 
A.  Seh.  gütigst  folgende  Mitteilungen  gemacht  waren.  Bei  der  Einstellung 
des  A.  Seh.  zum  Militär  in  Lyck  am  26.  9.  99.  war  folgender  Befund  ver- 
merkt: „Bei  der  Einatmung  fiel  hörbares  Geräusch  auf.  Einatmung  ver- 
längert. Atmung  mühsam,  keine  Cyanose.  Lungen  und  Herz  gesund. 
Kehldeckel  hat  die  Gestalt  einer  stark  gebogenen  Kimme  und  liegt  beim 
Flinatmen  und  Anlauten  dem  Kehlkopf  fast  vollständig  auf,  nur  bei  mit 
grosser  Anstrengung  hervorgebrachten  hohen  Tönen  hobt  er  sich  in  massigem 
Grade.  Die  Schleimhaut  des  ganzen  Kehlkopfes  ist  stark  gerötet.  Die 
falschen  Stimmbänder  sind  erheblich  gesehwollen,  die  wahren  durch  die- 
selben grösstenteils  verdeckt,  sind  graurot,  legen  sich  beim  Anlauten  an- 
einander, weichen  jedoch  bei  tiefem  Einatmen  nicht  genügend  auseinander." 
Nach  der  Erinnerung  von  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  Eckermann,  der  den 
Patienten  in  Königsberg  persönlich  untersuchte,  30II  damals  eine  „gleich- 
massige  Verengerung  des  Kehl  köpf  einganges  und  des  Lumens  (subchordale, 
beiderseitige  gleichmässige  Infiltration)"  bestanden  haben.  Ferner  soll 
Herr  Oberstabsarzt  Jaeger  damals  auch  Bazillen  im  Kehlkopfschleim  nach- 
gewiesen haben,  die  „als  Sklerombazillen  anzusprechen  waren." 

Was  nun  bei  unsrer  Untersuchung  sofort  ins  Auge  fiel,  war  das  unter 
der  vorderen  Kommissur  befindliche  doch  nur  in  massigem  Grade  ausge- 
bildete Diaphragma.  Dies  war  aber  auch  schliesslich  der  einzige  Befund, 
und  darauf  eine  Diagnose  zu  stellen,  erschien  naturgemäss  unmöglich. 
Erst  nach  mehrmaligen  Untersuchungen  kamen  neue  Anhaltspunkte  hinzu, 
die  uns  in  dem  schon  durch  die  Anamnese  und  hereditären  Verhältnisse 
rege  gemachten  Verdachte  bestärkten.  Wir  sahen  jetzt  erst,  nachdem  der 
Patient  öfter  gespiegelt  war,  die  mit  der  ünterfläche  der  Stimmbänder 
verlöteten,    ziemlich  schwachen,    nur    bei    stärkster  Inspiration  sichtbaren, 
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subglottischen  Wülste.  Einen  ganz  ähnlichen  Kehlkopfbofund  hatten  wir 
übrigens  auch  bei  dem  Falle  G.  W.  Allerdings  hatte  die  vorher  beschriebene, 
ganz  leichte  Exkavation  des  linken  Stimmbandes,  die  besonders  bei  der  Pho- 
nation hervortrat,  in  uns  die  Vermutung  aufkommen  lassen,  als  ob  sub- 
glottisch sich  irgend  ein  Prozess  abspiele,  der  diese  Stimmbandausbuchtung 
verschulde.  Zwar  erschien  bei  oberflächlichem  Hinsehen  die  Exkavation 
nicht  unähnlich  der  durch  Internusparese  bedingten,  da  sie  ziemlich  gleich- 
massig  und  in  der  Mitte  am  stärksten  war.  Als  man  jedoch  öfter  und 
genauer  hinsah,  bemerkte  man,  dass  die  der  Internusparese  eigentümliche 
Erschlaffung  zu  fehlen  schien;  und  man  hatte  mehr  das  Gefühl  als  die 
Sicherheit,  als  ob  diese  Ausbuchtung  mehr  sekundärer  als  primärer  Natur 
sei,  als  ob  irgend  ein  in  der  Mitte  des  Stimmbandes  wirksamer  Zug  das- 
selbe am  vollkommenen  Schluss  verhindere.  In  der  Tat  liessen  die  in  den 
nächsten  Tagen  nachgewiesenen  subglottischen  Schwellungen  diese  Ver- 
mutung zur  Tatsache  werden.  Dazu  kamen  noch  die  im  Status  er- 
wähnten, nur  beim  Anlauten  höchster  Töne  sichtbaren  beiden  hirsekorn- 
grossen  Granulationen  an  der  inneren  Fläche  der  Epiglottisbasis,  sowie  das 
in  derselben  Zeit  nachgewiesene,  strangförmige  Hervortreten  der  Pücae 
salpingo-pharyngeae.  Wurde  somit  der  Verdacht  in  uns  immer  reger,  so 
musste  er  doch  immer  Vermutung  bleiben,  bis  es  uns  gelang,  die  vorher 
erwähnten  grannlaähn liehen  Knötchen  herauszunehmen  und  bei  ihrer  histo- 
logischen Untersuchung  die  Diagnose  zu  stellen.  Interessant  ist  noch  ein 
Vergleich  des  von  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  Eckermann  aufgenommenen, 
vorher  erwähnten  Larynxbefundes  mit  dem  unseren,  da  man  hieraus  ent- 
nehmen kann,  welcher  Besserung  selbst  ziemlich  weit  vorgeschrittene 
Skleromprozesse  des  Kehlkopfes  fähig  sind.  Ferner  liegen  in  unseren  Fällen  A. 
Seil.,  L.  Seh.  und  M.  W.,  G.  W.  2  neue  Beobachtungen  von  Skleromerkrankungen 
bei  Geschwistern  vor,  die  sich  den  beiden  Baurowicz'schen  (2  Schwestern, 
resp.  2  Brüdern),  der  Secretan'scheni)  (2  Brüder),  und  der  Robertson- 
schen^)  (2  Schwestern)  anreiht.  Wenn  man  nun  bedenkt,  dass  bei  einem 
verhältnismässig  so  geringen  uns  zu  Gebote  stehenden  Material  ausser  diesen 
beiden  sichern  Fällen  von  Familieninfektion  nach  den  bei  den  Heimats- 
behörden erhobenen  Recherchen  die  Schwester  eines  unsrer  Fälle  (confer. 
Statistik  A.  II  (IV)  an  derselben  Krankheit  wie  der  Patient  leidet,  ver- 
storben sein  und  ferner  nach  Aussage  des  behandelnden  Arztes  die  Mutter 
der  Schäfferschen  Patientin  (confer.  Statistik  A.  I.  (17)  an  Sklerom  gelitten 
haben  soll,  dürfte  vielleicht  die  Infektiosität  des  Skleroms  garnicht  so  ge- 
ring sein,  wie  angenommen  wird. 

Ich  habe  im  Vorhergehenden  den  Gang  der  Diagnose  in  allen  ihren 
Phasen  genau  wieder  gegeben,  da  dieser  Fall  in  Verbindung  mit  dem  noch 
zu  erwähnenden  A.  T.  die  Schwierigkeit,   ja    oft  Unmöglichkeit    derselben 


1)  S^cretan,  Annales  des  maladies  de  Poroille  etc.   1894. 

2)  Robertson,  Zwei  Fälle  von  Rhinosklerom.    Ref.  im  Centralbl.  für  La- 
ryngol.    Band  VIll. 
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nach  beiden  Seiten  hin  zeigt.  War  doch  bei  einem  scheinbar  viel  typi- 
scheren klinischen  Bilde  ein  Irrtum  passiert  und  andrerseits  bei  geringen, 
i)ur  für  einen  geübten  Untersucher  nachweisbaren  klinischen  Veränderungen 
die  sichere  Diagnose  gestellt  und,  wie  ich  glaube,  zufällig  gestellt  worden. 
Denn  ausser  diesen  beiden  kleinen  hirsekomgrossen  Granulationen  an  der 
Epiglottisbasis  hätten  wir  kaum  weiteres  Material  für  eine  positive  histo- 
logische Untersuchung  gewinnen  können,  da  sowohl  die  Plicae  salpingo- 
pharyngeae  wie  das  Diaphragma  und  die  subglottischen  Wülste  augen- 
scheinlich das  regressive  Stadium  des  Skleroms  darboten.  Wieviel  mehr 
Schwierigkeiten  muss  der  praktische  Arzt  auf  dem  Lande  haben,  dem  doch 
in  erster  Linie  die  Diagno»enstellung  zufällt?  Kinen  Fall  wie  den  eben  er- 
wähnten wird  er  kaum  diagnostizieren  können,  ja  auch  Kranke,  bei  denen 
der  Prozess  weiter  vorgeschritten  ist,  werden  meist,  wenn  sie  überhaupt 
einen  Arzt  holen  lassen,  unter  falscher  Diagnose  behandelt  werden  und 
immer  von  neuem  eine  Infektionsgefahr  für  ihre  Umgebung  sein. 

Wenn  man  sich  nun  überlegt,  wie  wichtig  andrerseits  die  Frühdiagnose 
sein  muss,  zwecks  Verhinderung  der  weiteren  Verbreitung  einer  unheilbaren 
Infektionskrankheit,  die  man  vielleicht  jetzt  noch,  bei  zweckmässigen  Mass- 
regein,  im  Keime  ersticken  kann,  so  erscheint  es  wohl  angebracht,  darauf 
zu  verweisen,  wie  sehr  es  im  Interesse  des  Staates  liegt,  diese  Früh- 
diagnose auf  alle  Weise  zu  ermöglichen.  Ich  komme  auf  die  sich  hieraus 
ergebenden  Konsequenzen  am  Schlüsse  meiner  Arbeit  zurück. 

Ich  gehe  jetzt  auf  Gruppe  All  über:  „Publizierte  Fälle  mit  nicht 
völlig  einwandsfreier  Diagnose." 

Hierher  babo  ich  wie  ersichtlich  zuerst  einen  Fall  von  Lemke,  Frau 
S.  H.,  42  J.  alt,  Händlerin  aus  Mecklenburg,  gerechnet  (cfr.  Stat.  All  [1]). 
Die  Krankengeschichte  und  der  erhobene  Befund  sind  in  Kürze  folgende: 
Pat.  laboriert  seit  27  Jahren  an  einem  Schnupfen,  vor  etwa  5  Jahren 
Heiserkeit,  seit  2V2  Jahren  die  Erscheinungen  zeitweiliger  Kurzatmigkeit. 
Anamnese  sonst  negativ.  Bei  der  Aufnahme  boten  Nase  imd  Nasenrachen- 
raum das  Bild  der  Ozaena  und  Pharyngitis  sicca  dar.  Im  Larynx  fand 
sich  folgender  Befund:  Stimmbänder  im  vorderen  Drittel  unter  einander 
verwachstiu,  am  freien  Rande  verdickt,  mit  grünlichem  Sekret  bedeckt. 
Subglottische,  ringförmige  Stenose  bis  zu  3  mm  Durchmesser  mit  grün- 
lichen fasthaftenden  Borken  belegt.  Bakteriolog.  histolog.  Untersuchung 
konnte  nicht  gemacht  werden.  Pat.  wurde  nur  einmal  beobachtet,  da  sie 
schon  am  selben  Tage  am  andern  Orte  ad  exitum  kam. 

Ich  überlasse  den  Fall  der  Kritik  des  Lesei-s;  ich  glaube,  da.ss  dieselbe 
ähnlich  der  meinen  ausfallen  wird:  Das  klinische  Bild  ist  in  keiner  Weise 
einwandfrei ,  zwar  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  man  es  mit  einem  unter 
dem  Bilde  der  Störk\schen  Blennorrhoe  verlaufenden  Skleromfalie  zu  tun 
hat,  doch  ist  der  Beweis  in  keiner  Weise  erbracht.  Die  Verändenmgen  in 
Nase  und  Nasenrachenraum  können  sehr  wohl  eine  zufällig  vorhandene 
Begleiterscheinung,  und  die  Kehlkopfsstenose  durch  irgend  eine  andere  Er- 
krankung   hervorgebracht    sein.     Dazu    kommt,    dass  Pat.  aus    vollständig 
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.skleromfreier  Gegend,  Mecklenburg,  stammte  und  nur  einmal  beobachtet 
wurde.  Aus  diesem  Grunde  habe  ich  mich  nur  mit  einem  gewissen  Wider- 
streben entschlossen,  den  Fall  unter  die  Rubrik  „Sklerombeobachtungen 
mit  nicht  völlig  einwandsfreier  Diagnose"  zu  reihen,  da  er  doch  wohl 
sehr  an  die  bei  C.  zu  erwähnenden  Fälle  grenzt,  „als  Sklerom  publizierte 
Erkrankungen,  deren  Diagnose  sich  jedoch  nicht  aufrecht  erhalten  lässt." 
Wir  kommen  jetzt  zur  Besprechung  des  von  Gerber  publizierten  Falles 
M.  L.,  18  J.  alt,  Eigenkäthnerstochter  aus  Jendreyken,  über,  da  mein  Chef 
mir  in  liberalster  Weise  auch  die  freie  Besprechung  des  von  ihm  selbst 
veröffentlichten  Falles  gestattet  hat  (cfr.  Statist.  All  [2]). 

Anamnese  anwesentlicb. 

Befund:  Rötung  und  Schwellung  der  gesamten  Nasenscbleimhaut,  beson- 
ders der  unteren  Muscheln  und  der  oberen  Partien  des  Septums.  Hintere  Septum- 
wand  stark  verbreitert,  die  hinteren  Enden  der  unteren  Muscheln  erfüllen  voll- 
ständig die  untere  Hälfte  der  Choanen.  Unter  den  Stimmbädern  2  dicke  sub- 
glottische Wülste  von  tiefroter  Farbe,  die  die  Rima  glottidis  zu  einem  schmalen, 
nur  messerrückendicken  Spalt  reduzieren. 

Bakteriologisch-histologische  Untersuchung  negativ. 

Beobachtungszeit  etwa  V2  •'•'ihr,  während  derselben  Tracheotomie  uut- 
wendig.  —  Es  fragt  sich  nun,  darf  man  bei  einem  derartigen  Falle,  wenn 
der  Patient,  wie  unsrer,  Monate  lang  in  Behandlung  bleibt,  ohne  dass  das 
klinische  Bild  sich  wesentlich  verändert,  und  noch  dazu  aus  einer  Sklerom- 
gegend  stammt,  dem  im  Kreise  Lyck  gelegenen  Dorfe  Jendreyken,  aus  dem 
klinischen  Befunde  allein  die  Diagnose  Sklerom  stellen?  Ich  glaube  die 
Ansichten  hierüber  sind  geteilt.  Wenn  ich  nun  auch  diesen  Fall  unter 
die  Rubrik  A.  II.  „publizierte  Fälle  mit  nicht  völlig  einwandsfreier  Diagnose" 
zähle,  so  habe  ich  dafür  folgende  Grunde:  Die  Hauptstütze  der  Sklerom- 
di:ignose  war  der  Kehlkopfbcfund,  die  starken  roten  subglottischen  Wülste. 

Es  kommt  nun  fraglos,  zwar  anscheinend  ziemlich  selten,  auch  spontan 
eine  subakute  oder  chronische  Laryngitis  subglottica  vor,  die  ein  dem  La- 
rynxsklcrom  recht  ähnliches  Bild  bieten  kann,  eine  Ansicht,  die  auch 
Pieniazck,  Gerber  und  Andere  vertreten').  Wir  haben  im  Laufe  der 
Jahru  doch  einige  hierher  gehörige  Beobachtungen  gemacht.  So  sahen 
wir  erst  kürzlich  einen  Fall  von  Pharyngitis  sicca  und  Laryngitis  sub- 
glottica, bei  dem  die  subglottischen  Wülste  während  der  Beobachtung  spon- 
tan schwanden.  Ich  erinnere  ferner  nur  an  den  von  Kuttner 2)  beobachteten 
Fall,  derein  fast  gleiches  Kehlkopfbild  darbot,  wie  unser  Fall  M.  L.,  und  bei 
dem  sich  trotz  exakter  histologischer  Untersuchung  grosser,  bei  der  Sektion  ent- 
nommener Stücke  nichts  fürSklerom  Verdächtiges  vorfand.  Der  Kehlkopfbefund 
war  der  folgende:  „Unter  dem  freien  Rande  der  Stimmlippen,  in  kontinuier- 

1)  Chronische,  infektiöse  Infiltrationszustande  in  Larynx  und  Trachea. 
(Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinologie  von  Heymann,  Band  1  (2). 

2)  Kuttner:  Chorditis  vocalis  inferior  hypertroph.  Archiv  für  Laryn- 
gologie 1896.    Bd.  V, 
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lichem  Zusammenhang  mit  ihnen,  zwei  dicke  rote  Wülste,  die  das  Lumen 
des  subchordalen  Raumes  fast  vollständig  verschiiessen."  Bei  der  Obduktion 
kamen  im  subglottischen  Räume  neben  narbigem  Gewebe  sukkulente  Gra- 
nulationen zum  Vorschein.  Allerdings  kann  man  sagen,  auch  die  histolog. 
Untersuchung  kann  zu  Irrtümern  Veranlassung  geben  und  bei  sicherem 
Sklerom  negativ  ausfallen.  Doch  möchte  ich  bei  einem  noch  so  um- 
strittenen Krankheitsbild,  wie  die  Laryngitis  subglottica  ist,  sobald  der 
histologische  und  klinische  Befund  nicht  in  allen  Fällen  parallel  verlaufen 
und  wenn  selbst  von  10  Fällen  anscheinend  gleicher  Art  9  sich  wirklich 
als  Sklerom  herausstellen,  der  zehnte  jedoch  nicht,  den  mir  zu  Gesicht 
kommenden  elften  Fall  solange  lieber  dem  einen  an  die  Seite  stellen  als 
den  9  anderen,  bis  der  gegenteilige  Beweis  geliefert  ist.  Um  nun  zu 
unserem  Fall  zurückzukehren,  so  glich  derselbe  schon  seinem  ganzen 
eminent  chronischen  Verlaufe  nach  mehr  dem  Sklerom  als  der  von  Kuttuer 
u.  a.  beschriebenen  idiopathischen  Chorditis  vocalis  inferior  hypertroph. 
Im  Kuttner 'sehen  Falle  hatte  sich,  trotzdem  nach  der  Tracheotomie  die 
Atmung  frei  und  ruhig  wurde,  nach  etwas  über  2  Monaten  der  Zustand 
derartig  verschlechtert,  dass  zur  Laryngofissur  und  Exstirpatiou  keilförmiger 
Stücke  geschritten  wurde  und  trotz  dieses  radikalen  Kingriffs  war  schon 
nach  3  Monaten  der  Zustand  derselbe  wie  vor  der  Operation.  Dazu  kommt 
in  unserem  Falle  noch  die  bei  der  Rhinoscop.  poster.  nachgewiesene  starke 
Verbreiterung  der  hinteren  Septumwand,  sodass  das  klinische  Bild  wie  er- 
sichtlich ausserordentlich  viel  mit  Sklerom  gemeinsam  hatte. 

Aehnlich  steht  es  mit  dem  von  Brochowski  publizierten  Falle  G.  L., 
35  .1.  alt,  Hofmann  aus  Szczeczynowen,  Kr.  Lyck  (cfr.  Statist.  All  [3J). 
Nasen-  und  Nasenrachenbefund  fehlt.  Subglottische  Wülste,  die  sich  fast 
in  der  Mittellinie  berühren  und  scheinbar  mit  den  Stimmbändern  zum  Teil 
verschmolzen  sind.  Beobachtungszeit  fast  3  Monate,  darauf  noch  2  nach 
längerer  Zeit  vorgenommene  Kontrolluntersuchungen,  bei  denen  festgestellt 
wurde,  dass  das  Krankheitsbild  sich  nicht  wesentlich  verändert  habe.  Histo- 
logisch-bakteriologische  Untersuchung  nicht  gemacht.  Ich  glaube  kein  Wort 
zur  Besprechung  dieses  Falles  verlieren  zu  dürfen,  da  derselbe  ausser- 
ordentlich dem  vorher  besprochenen  M.  L.  ähnelt. 

Zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  den  Fall  von  Brochowski 
C.  W.,  17  J.  alt,  Knecht  aus  Sawadden,  Kr.  Oletzko  (cfr.  Statist.  AU  [4]). 
Der  Befund  ist  in  Kürze  folgender:  Tubenwülste  verdickt.  Die  ganze 
Gegend  der  wahren  und  falschen  Stimmbänder  ist  in  einen  kontinuierlichen 
starren  Trichter  verwandelt,  der  keinerlei  Andeutung  der  normalen  Kon- 
figuration mehr  zeigt.  Unter  dem  medialen  Rande  der  rechten  Seite  des 
Diaphragmas  sieht  man  eine  Reihe  sehr  kleiner  Granulationsknöpfchen 
ähnlicher  Excrescenzen.  Man  erhält  den  Eindruck,  als  wenn  der  Kehlkopf 
bis  zur  Trachea  hin  in  ein  dickes,  starres  Rohr  verwandelt  sei.  Histolo- 
gisch-bakteriologische  Untersuchung  nicht  gemacht.  Sehr  chronischer  Ver- 
lauf; die  an  fang  dieses  Jahres  angestellten  Nachforschungen  ergaben,  dass 
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sicli  der  Zustand  nicht  wesentlich  verschlechtert  habe.  Wie  ersichtlich, 
gleicht  der  Larynxbefund  dieses  Pat.  durchaus  dem  des  Larynxskleroms. 
Trotzdem  aber  folge  ich,  solange  nicht  durch  bakteriologisch-histologische 
Untersuchung  das  Gegenteil  bewiesen  ist,  auch  hier  dem  Grundsatz:  In 
dubio  semper  non.  Ist  es  an  sich  schon  misslich  bei  einer  Erkrankung, 
bei  der  die  Diagnose  durch  bakteriologisch-histologische  Untersuchungen 
vollkommen  gesichert  werden  kann,  dieselbe  ohne  die  letztere  zu  stellen, 
so  trifft  dies  ganz  besonders  beim  Sklerom  zu.  Denn  ausser  dem  wissen- 
schaftlichen Interesse,  das  die  Skleromfrage  hat,  entbehrt  sie  auch  nicht 
sozialer  Bedeutung.  Ohne  Frage  werden  die  staatlichen  Behörden  nicht 
umhin  können,  über  kurz  oder  lang  ihr  auch  aktuell  näher  zu  treten,  wenn 
der  Staat  sich  zweckmässig  gegen  diesen  langsam,  doch  sicher  fortschrei- 
tenden, unerbittlichen  Feind  wehren  will.  Jedenfalls  ist  es  schon  im 
Interesse  der  Erkrankten  von  der  höchsten  Wichtigkeit,  jeden  Irrtum  in 
der  Diagnosenstellung  unmöglich  zu  machen. 

Irrtümer  vermeidet  man  am  besten,  wenn  man  sieht,  wodurch  Irrtümer 
zustande  gekommen  sind. 

Da  nun  auch  in  unserer  Klinik  iu  einem  Falle  eine  Skleromdiagnose 
gestellt  wurde,  die  Herr  Dr.  Gerber  später  nicht  mehr  aufrecht  erhielt, 
ist  es  vielleicht  nicht  unangebracht,  wenn  ich  im  folgenden  hierauf  des 
Näheren  eingehe  und  zu  zeigen  suche,  wodurch  dieser  Irrtum  in  der 
Diagnose  bewirkt  war. 

Es  handelt  sich  um  den  ersten  von  Gerb  er  i)  veröffentlichten  Fall: 
A.  T.,  45  J.  alt,  Arbeiterin  aus  Königsberg.  Anamnese  ohne  Besonder- 
heiten, für  Lues  und  Tuberkulose  kein  Anhalt. 

Rhinoscop.  anterior:  Gesamte  Nasenschleimhaut  stark  injiziert, 
mit  teils  flüssigem,  teils  zu  Borken  eingedicktem  Eiter  bedeckt.  Untere 
Muschel  atrophisch,  höckrig,  uneben,  untere  Nasengänge  weit.  Mittlere 
Muschel  kolossal  verdickt.  Die  Tumoren  sind  starr  und  rigide,  bei  Be- 
rührung leicht  blutend. 

Rhinoscop.  posterior:  Septum  deutlich,  aber  nicht  hochgradig  ver- 
breitert. Oberer  Teil  der  Choanen  durch  die  Wülste  der  mittleren  Muscheln 
vollständig  ausgefüllt.  Der  untere  Teil  infolge  des  hochgezogenen  Segels 
nicht  gut  zu  übersehen. 

Laryngoskopie:  Epiglottis  dick,  starr,  seitlich  zusammengepresst. 
Rechtes  Stimmband  verdickt,  gerötet,  von  unebenem  Rand,  ohne  ulzeriert 
zu  sein;  linkes  Stimmband  nur  unten  sichtbar,  von  ähnlicher  Beschaffenheit, 
oben  von  einem  dicken,  sichelförmig  abgegrenzten,  vom  Taschenbaud  aus- 
gehenden Wulst  überlagert.  Rima  glottidis  sehr  verengt.  Die  Regio  sub- 
glottica  mit  zähem  Sekret  erfüllt.   Beobachtungszeit  etwa  ein  halbes  Jahr. 

Wenn  man  sich  nun  der  Baurowicz'schen  Worte  erinnert:  „Bei 
diffuser  Ausbreitung    des  Prozesses   im    Kehlkopf,    mit    stellenweisen  Ver- 


1)  Gerber:  Ueber  das  Sklerom,  insbesondere  in  Ostpreussen.    Archiv  für 
Larjmgologie  1900. 

Archiv  für  Larjrogologie.    14.  Bd.    2.  Heft  |9 
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dickungen,  eingetrockneten  Borken,  dem  Fehlen  dagegen  der  Geschwüre, 
werden  wir  nur  an  Sklerom  denken  können"  und  darnach  seine  Diagnose 
stellt,  so  erscheint  die  damals  gestellte  Skleromdiagnose  in  diesem  Fall 
als  ziemlich  gesichert.  Wohlgemerkt:  Baurowicz,  ein  doch  gewiss 
klassischer  Zeuge,  stellt  aus  dem  vorher  geschilderten  Kehlkopfbilde  allein, 
sobald  die  übrigen  Prämissen:  Chronicität  des  Prozesses,  Fehlen  von  Ent- 
zündungserscheinungen und  Schmerzen,  zutreffen,  auch  ohne  dass  typisch- 
skleromatöse  Prozesse  in  Nase  und  Nasopharynx  vorhanden  zu  sein  brauchen, 
die  Diagnose  Larynxsklerom. 

Von  ähnlichen  Erwägungen  Hess  sich  auch  Herr  Dr.  Gerber  damals 
leiten,  und  man  zweifelte  kaum  an  der  Richtigkeit  der  Diagnosenstellung, 
trotzdem  eine  mikroskopische  und  histologische  Untersuchung  nicht  gemacht 
war  und  ein  erneuter  Versuch,  die  Pat.  zwecks  Nachholen  des  Versäumten 
aufzufinden,  misslang,  zumal  der  Befund  in  Nase  und  Nasenrachenraum 
gleichfalls  dafür  zu  sprechen  schien. 

Umsomehr  war  man  überrascht,  als  es  uns  gelang,  die  noch  in  Königs- 
berg wohnhafte  Pat.  zu  Anfang  dieses  Jahres  aufzufinden  und  zur  Kontroll- 
untersuchung in  die  Poliklinik  zu  bringen. 

Der  am  6.  Januar  1903  aufgenommene  Status  lautet  folgendermassen : 
Rhinoscop.  anterior:  Mittlere  Muscheln  beiderseits  stark  vergrössert, 
von  ziemlich  normaler  roter  Farbe,  reichen  nach  unten  bis  auf  die  Conchae 
inferiores,  medial  bis  an  das  Septum.  Untere  Muscheln  klein.  Die  mittleren 
Nasengänge  beiderseits  durch  Polypen  verlegt;  zwischen  denselben  quillt 
auf  beiden  Seiten  dicker,  gelber  Eiter  hervor. 

Rhinoscop.  posterior:  Rachendach  glatt.  Vomer  schlank,  Schleim- 
haut desselben  von  normalem  Aussehen.  Choanen  beiderseits  durch  dicke 
Wülste  verlegt,  die  anscheinend  die  vergrösserten  hinteren  Enden  der 
mittleren  Muscheln  darstellen.  Beide  Nasenseiten  für  Luft  massig  durch- 
gängig, nach  Angabe  der  Pat.  jedoch  zeitweise  abwechselnd  verlegt. 

Durchleuchtung:  Stirnhöhlen  beiderseits  hell,  Kieferhöhlen  dunkel. 

Laryngoskopie:  Epiglottis  von  normaler  Dicke,  Gestalt  und  Farbe. 
Kehlkopfeingang  frei.  Stimmbänder  gut  beweglich,  zeigen  die  Anzeichen 
des  chronischen  Katarrhs.  Keine  supra-  und  subglottischen  Wülste.  Glottis 
normal  weit.  Mehrere  Tracheairinge  deutlich  sichtbar,  keine  vermehrte 
Sekretion.  Atmung  vollkommen  frei.  Stimme  nicht  dysphonisch.  Lungen- 
untersuchung negativ. 

Wahrscheinlich  handelte  es  sich,  wie  ersichtlich,  jetzt  um  ein  beider- 
seitiges Nebenhöh lenempyem.  Anhalt  für  ein  sonst  noch  bestehendes  Leiden 
des  Respirationstiactus  fand  sich  nicht. 

Demnach  kommen  2  Möglichkeiten  in  Betracht:  Entweder  war  die 
damals  gestellte  Diagnose  „Sklerom"  nicht  richtig  oder  die  tief  greifenden 
Veränderungen  im  Larynx  waren,  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen,  ausge- 
heilt. Letzteres  ist  kaum  anzunehmen;  denn  selbst  wenn  die  der  Krankheit 
eigentümlichen,  regressiven  Prozesse  über  die  progressiven  gesiegt  hätten  — 
was    für    den    ganzen  anscheinend  so  stark    befallenen  Larynx  an  sich  un- 
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wahrscheinlich  ist  —  so  hätte  man  doch  zum  rainclesten  Residuen  irgend 
welcher  Art    vorfinden    müssen    und    nicht   einen  fast  normalen  Kehlkopf. 

Aus  diesen  Gründen  halten  wir  die  vor  7  Jahren  gestellte  Diagnose 
heute  nicht  mehr  aufrecht;  Herr  Dr.  Gerber  hat  sich  in  ähnlicher  Weise 
in  der  diesjährigen  Januarsitzung  der  medizinischen  und  laryngologischen 
Gesellschaft  zu  Berlin  ausgesprochen. 

Die  daraus  folgenden  Konsequenzen  liegen  auf  der  Hand:  Der  Bau- 
rowicz'sche  Satz:  ,,Bei  diffuser  Ausbreitung  des  Prozesses  im  Kehlkopf 
mit  stellenweisen  Verdickungen,  eingetrockneten  Borken,  dem  Fehlen  da- 
gegen der  Geschwüre,  werden  wir  nur  an  Sklerom  denken  können,'*  ist 
nicht  allgemein  gültig;  sondern  es  gibt  noch  andere  chronische  Infiltrations- 
znstände,  die  ein  ähnliches  Krankheitsbild  erzeugen  können.  Es  wäre  eine 
müssige  Spekulation  für  mich,  die  Möglichkeiten  der  in  Betracht  kom- 
menden chronischen  Infiltrationsprozesse  zu  erörtern,  sondern  ich  begnüge 
mich  zu  sagen,  der  Fall  A.  T.  war  nicht  Sklerom. 

Ich  gehe  jetzt  zur  Besprechung  zweier  von  Köhler*)  als  Sklerom 
veröffentlichter  Fälle  aus  Posen  über. 

Fall  I:  J.  D.,  58  Jahre  alt,  aus  Posen.  Anamnese  negativ.  Anfan;:^  des 
Leidens  vor  27  Jahren,  und  zwar  sollen  sich  im  Beginne  der  iCrkrankung  auf  der 
Haut  der  Nase  kleine  Geschwüre  gebildet  liaben,  aus  denen  Eiter  herausgepresst 
werden  konnte.  Allmählich  kam  es  zur  Bildung  grosser  Tumoren,  die  die  beiden 
Naseneingänge,  äussere  Nase  und  angrenzende  Wangengegend  zum  Teil  ein- 
nahmen. Die  Tumoren  fühlen  sich  hart  an,  nur  der  rechte  Teil  des  mittleren  ist 
weich;  hier  macht  der  Kranke  öfters  Einschnitte  und  lässt  Eiter  her- 
an?. Keine  nachweisbare  Erkrankung  der  Nasen-,  Nasenrachen-  und  Kehlkopf- 
schleimhaut. Histologisch -bakteriologische  Untersuchung  fehlt.  Der  Beginn  der 
Erkrankung:  ^es  bildeten  sich  auf  der  Haut  der  Nase  kleine  Geschwüre  etc.",  der 
Verlauf  derselben :  „in  den  mittleren  Tumor  macht  der  Kranke  öfters  Einschnitte 
und  lässt  Eiter  heraus^,  das  klinische  Bild:  „Nasen-,  Nasenrachen-  und  Kehl- 
kopfschleimhaut normal"  geben  dem  Falle  ein  derartiges,  nicht  dem  Sklerom 
eigentümliches  Gepräge,  dass  ich  glaube,  mich  nicht  weiter  über  ihn  auslassen  zu 
dürfen. 

Noch  schlimmer  steht  es  mit  dem  11.  Falle  Köhler 's:  A.  F.,  SOjähriger 
Kaufmann.  Anamnestisoh  Schanker  zugegeben:  Seit  drei  Monaten  hatten  sich  auf 
der  Grenze  von  Haut  und  Schleimhaut  der  Nase  kleine,  harte  Tumoren  gebildet. 
Nasen-,  Nasenrachen-  und  Kehlkopfschleimhaut  normal.  Keine  histologisch-bakte- 
riologische  Untersuchung.  Kein  Erfolg  von  Jodkali.  Galvanokaustische  Zerstörung 
der  Tumoren.  Heilung.  Nach  zwei  Jahren  kein  Rezidiv.  Auch  dieser  Fall  erübrigt 
jede  nähere  Besprechung. 

Schliesslich  scheint  es  mir  angebracht,  an  dieser  Stelle  der  Irrtümer 
mit  einigen  Worten  auf  eine  kürzlich  erschienene  Arbeit  von  Ziffer 2)  ein 


1)  Köhler:  2  Fälle  von  Rhinosklerora.    Monatsschr.  für  Ohrenh.  1888. 

2)  Ziffer,  Ueber  Larynxsklerose.  Wiener  med.  Wochenschrift.  1902.  (26 
und  27.)  Vortrag  auf  dem  3.  wissenschaftlichen  Kongress  des  Zentralverbandes 
der  Baineologen  Oesterreiohs  1902  in  Wien. 
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zugehen,  da  dieser  Autor  Ansichten  verrät,  die  nicht  nur  mit  den  mühsam 
erworbenen  Erfahrungen  nicht  übereinstimmen,  sondern  teilweise  sogar  in 
direktem  Widerspruch  zu  ihnen  stehen  und  dieses  in  einer  so  gelesenen 
und  zur  Klärung  der  Skleromfrage  berufenen  Tageszeitung  wie  der  Wiener 
medizin.  Wochenschrift. 

Sein  Aufsatz  betitelt  sich:  „Ueber  Larynxsklerose."  Weshalb  Ziffer 
diese  Ueberschrift  wählt,  ist  mir  unklar,  im  übrigen  hält  er  es  selbst  nicht 
für  nötig,  den  Ausdruck  „Sklerose"  in  seiner  Arbeit  zu  motivieren,  sondern 
spricht  selbst  in  seinem  Aufsatz  beständig  von  Sklerom,  Rhinosklerom, 
Larynxsklerom. 

Z.  schreibt:  „In  zweifelhaften  Fällen  wird  es  sich  bei  Feststellung  der 
Diagnose  mit  dem  Spiegel  in  erster  Linie  darum  handeln,  ob  an  irgend 
einer  Stelle  der  Nasenschleimhaut  ein  Geschwür  nachgewiesen  werden  kann. 
Ein  solches  darf,  wenn  es  sich  um  Rhinosklerom  handeln  soll,  niemals 
fehlen."  An  einer  zweiten  Stelle  schreibt  Z.:  „In  beiden  Fällen  (d.  h.  bei 
dem  Sklerom  mit  Beteiligung  der  äusseren  Nase,  wie  dem  ohne  dieselbe) 
Eiterung  mit  Borkenbildung,  vielfache  Pigmentierung  der  er- 
griffenen Schleimhäute,  Biudegewebswucherungeu,  Geschwüre 
und  Narbenbildungen  und  schliesslich  Stenosierung." 

An  einer  3.  Stelle:  „Während  es  sich  beim  Rhinosklerom  regelmässig 
um  eine  Erkrankung  tiefliegender  Schichten  —  in  erster  Reihe  jener  der 
Submucosa  —  handelt,  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  ein  ähnlicher, 
qualitativ  modifizierter  Prozess  sich  auch  bloss  auf  der  Oberfläche  der 
Schleimhäute  lokalisieren  kann.  Die  profuseste  Eiterung  kann  dann  in 
diesem  Falle,  bei  noch  so  grosser  Ausdehnung  der  erkrankten  Schleimhaut- 
oberfläche, ausschliesslich  in  der  Substanz  der  Mucosa  haften,  indess  bei 
Rhinosklerom  das  sich  reproduzierende  Virus  unter  dem  Niveau  der  Mucosa 
sich  sowohl  nach  hinten  gegen  Choanen,  wie  nach  vorne  gegen  Nasen- 
flügel und  Oberlippe  verbreiten  wird."  Und  so  geht  es  weiter.  Jede 
weitere  Kritik  ist  überflüssig. 


Sieht  man  sich  nun  die  deutschen  Sklerombeobachtungen  an,  so  stammen 
von  den  18  in  der  Statistik  zu  Gruppe  A  1  gerechneten  Fällen  (cf.  Statistik) 
9  aus  Ostpreussen,  7  aus  Schlesien,  1  aus  Westpreussen,  1  aus  Bayern. 

Dieser  letztere  (Fall  13)  ist  zwar  in  Tirol  geboren,  hat  jedoch  nach 
Ansicht  des  publizierenden  Autors  Juffinger  seine  Krankheit  in  Immen- 
stadt in  Bayern  erworben,  woselbst  Fat.  seit  dem  23.  Lebensjahre,  also  im 
Publikationsjahre  1901    bereits  13  Jahre  lang  beschäftigt  war. 

Bei  dem  westpreussischen  Fall  ist  es  mir  nicht  gelungen,  den  In- 
fektionsmodus oder  die  Möglichkeit  desselben  festzustellen.  Von  den  10  in  der 
Statistik  zuGruppeB  gerechneten  Beobachtungen  stammen  9  ausSchlesien  1  aus 
Ostpreussen.  Von  den  Fällen  schliesslich  „mit  nicht  einwandsfreier  Diagnose" 
(Gruppe  A  11  der  Statistik)  haben  3  Ostpreussen,  1  Mecklenburg  zur  Heimat. 
Man  sieht  somit,  dass,  wenn  man  von  2  resp.  3  abseits  gelegenen  Sklerom - 
fällen  aus  Bayern,  Westpreussen,  event.  Mecklenburg  absieht,    alle  übrigen 
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sich  auf  Ostpreussen  und  Schlesien  verteilen.  Die  aus  den  beiden  letzt- 
genannten Provinzen  stammenden  Beobachtungen  wiederum  haben,  me  ich 
nachweisen  konnte,  nur  mit  geringen  Ausnahmen,  fast  sämtlich  umgrenzte 
Gebiete  dieser  Provinzen  zur  Heimat.  Von  den  32  Fällen  stammen  31  vom 
Lande  her,  die  meisten  aus  den  Dörfern  und  Gütern  desselben,  5  aus  klei- 
neren Landstädten,  Kosel,  Schurgast,  Patschkau,  Ziegenhals,  Immenstadt, 
nur  1  Fall  aus  einer  Grossstadt,  Breslau ;  der  grössere  Teil  der  Erkrankten 
gehört  auch  seinem  Berufe  nach  der  ländlichen  Bevölkerung  an.  Irgend 
ein  Zusammenhang  zwischen  dem  gehäufen  Vorkommen  der  SkleromfäUe 
mit  Wasser-  und  Waldreichtum,  Höhenlage,  klimatischen  Verhältnissen 
der  betrefTenden  Landstriche  habe  ich  für  die  deutschen  Fälle  wenigstens 
nicht  herausfinden  können. 

Ich  gehe  nun  auf  die  ostproussischen  Beobachtungen  im  speziellen 
über.  Königsberg  ist,  was  das  Studium  der  Ausbreitung  einer  Infektions- 
krankheit in  der  heimatlichen  Provinz  betrifft,  wegen  der  geographischen 
Isolierung  Ostpreussens  in  recht  günstiger  Lage,  da  sich  die  Kranken,  be- 
sonders die  der  ärmeren  Klassen  —  um  welche  es  sich  beim  Sklerom  ja 
besonders  handelt  —  fast  stets  zuerst  nach  der  Zentrale  ihrer  Heimat 
wenden,  um  dort  Rat  und  Hilfe  zu  holen,  unsere  Nachforschungen  haben 
nun  ergeben,  dass  als  Infektionsherd  für  Ostpreussen  die  längs  der  russisch- 
polnischen Grenze  gelegenen  Distrikte  Masurens  anzusehen  sind.  Von  hier 
stammen  von  den  9  ostpreussischen  Fällen  mit  sicherer  Diagnose  7,  von 
den  3  mit  nicht  völlig  einwandsfreier  Diagnose  sämtliche  (cfr.  Karte  1).  Von 
diesen  7  Beobachtungen  fallen  6  sowie  die  3  nicht  völlig  gesicherten  in 
einen  Flächenraum  von  nicht  ganz  8  Quadratmeilen  zusammen.  Der  7.  Fall 
ausAlt-Usczanny  liegt  nur  ungefähr  7  Meilen  von  den  Dörfern  Jendreyken  und 
Szczeczynowen  entfernt.  Ausser  einem  der  Orte  (Szczeczynowen),  der  sich 
ca.  5  Meilen  von  der  Grenze  befindet,  liegen  die  übrigen  nicht  mehr  als 
etwa  8V2  Meilen  von  ihr  ab,  Alt-Usczanny  und  Jendreyken  in  unmittelbarer 
Nähe  derselben. 

Masuren  ist  ein  sehr  seeenreicher  Distrikt  Ostpreussens,  der  von  den 
Ausläufern  des  uralisch-baltischen  Höhenzuges  durchzogen  ist,  welcher  in 
den  Kreisen  Oletzko,  Lyck,  Johannisburg  sich  bis  zu  Höhen  von  100  bis 
200  m  erhebt,  nur  auf  der  Grenze  des  Oletzkoer  zum  Goldaper  Kreise 
etwas  höher  emporsteigt.  Der  Flächeninhalt  der  Seeen  nimmt  im  Kreise 
Oletzko  4,7,  im  Kreise  Lyck  7,8,  im  Kreise  Johannisburg  1 1  %  des  Ge- 
samtflächeninhalts ein.  Die  Masuren  gehören  zur  slavischen  Völkerklasse, 
sind  jedoch  nahe  ihrer  Auflösung  ins  Deutschtum.  Längs  der  russisch- 
pol nisch-masurischen  Grenze  herrscht  ein  recht  reger  Grenzverkehr.  Be- 
sonders hol^n  sich  die  deutschen  Grenzbewohner  zum  Teil  ihre  Lebensmittel 
aus  Russisch-Polen,  da  z.  B.  Fleisch  dort  viel  billiger  ist  und  in  einer 
bestimmten  Menge  (2  kg  für  jeden  Haushalt)  zollfrei  über  die  Grenze  ge- 
bracht werden  darf.  Diesen  Grenz  verkehr  möchte  ich  für  die  Eiuschlep- 
pung  des  Skleroms  nach  dem  jetzt  für  Ostpreussen  leicht  gefährlich 
werdenden    masurischen  Infektionszentrum    verantwortlich    machen.     Auch 
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Gerber  sagt,  „dass  die  in  Ostpreussen  bisher  beobachteten  Fälle  einer 
Verschleppung  aus  Russland  ihre  Entstehung  verdanken,  ist  gewiss*). 
Allerdings  bin  ich  nicht  in  der  Lage,  meine  Behauptung  direkt  zu  beweisen, 
da  es  mir  vorläufig  an  gehäuften  Sklerombeobachtungen  aus  den  Grenz- 
gebieten der  Gouvernements  Lomza  und  Suwalki,  welche  dem  masurischen 
Herd  gegenüber  liegen,  gebricht.  Doch  ist  dieses,  wenn  man  die  russisch- 
polnischen Vorhältnisse  kennt,  nicht  gerade  wunderbar.  Die  Grenzsperre 
hindert  die  russisch -polnischen  Grenzbewohner  sehr,  bis  Königsberg  zu 
kommen  und  die  Kntfernung  bis  Warschau  ist  noch  bedeutender  als  die 
bis  Königsberg.  Ausserdem  herrscht  bei  den  russischen  und  russisch-polni- 
schen  Grenzbewohnern  immer  mehr  Vorneigung  dazu,  den  deutschen  als 
den  russischen  Arzt  zu  konsultieren.  Sklerombeobachtungen  aus  Russisch- 
Polen  sind  ja  im  übrigen  zur  Genüge  bekannt,  die  Autoren,  welche  die- 
.selben  machten,  haben  jedoch  in  ihren  Publikationen  gewöhnlich  nur 
,,Russisch -Polen"  oder  die  einzelnen,  ziemlich  bedeutenden  Gouvernements 
als  Heimatsorte  angegeben.  So  verzeichnet  auch  Gerber  2  Fälle,  einen 
aus  „Russisch-Polen",  den  anderen  aus  Wilkowyski,  Gouvernement  Suwalki 
unweit  der  Grenze.  Auf  welchem  Wege  sich  die  beiden  anderen  noch  aus 
Ostpreussen  stammenden,  isolierten  Fälle  infiziert  haben,  der  eine  aus  dem 
Kreise  Wehlau,  der  andere  aus  dem  Kreise  Osterode  resp.  Alienstein  — 
vielleicht  fand  die  Infektion  dieses  zweiten  Falles  auch  erst  in  Danzig 
statt  —  konnte  ich  in  keiner  Weise  enüeren. 

Von  den  16  schlesischen  Sklerombeobachtungen  ist  die  nähere  Heimat 
des  Falle»  2  (conf.  Stat.  A.  I)  (von  Paltauf  und  Juffinger  veröffent- 
licht) nicht  zu  ermitteln.  Die  Kranke  soll  nach  Juffinger  aus  Skrako- 
witz,  nach  Pal  tauf  aus  Skadkowitz,  Preussisch-Schlesien,  zu  Hause  sein. 
Nun  existiert  ein  Ort  dieses  Namens  im  allgemeinen  Ortsverzeichnis  über- 
haupt nicht.  Am  nächsten  kommen  vielleicht  noch  aus  Preussisch-Schlesien 
Sukowitz,  Skrzetzkowitz,  Krzischkowitz,  Schalkowitz,  Schewkowitz,  Krasko- 
wietz  (alle  Regierungsbezirk  Oppeln)  oder  Schilkowitz (Bezirk  Breslau)  oder  aus 
Oesterreich,  Skrochowitz  (Oesterreichisch-Schlesien),  Strachowitz,  Skocho- 
witz,  Straschkowitz,  Strazovitz  (Böhmen).  2  Fälle  liegen  völlig  abseits  der 
Grenze,  es  handelt  sich  um  die  aus  dem  Sprottauer,  nach  Brandenburg  zu 
liegenden,  Kreise  stammende  Patientin  Heermanns,  sowie  um  die 
Kphraim'sche  Patientin  aus  Breslau.  Die  übrigen  Beobachtungen  verteilen 
sich  auf  Oberschlesien  und  zwar  10  auf  die  der  Grenze  zunächst 
liegenden  Kreise  Neisse,  Neustadt,  Leobschütz,  Ratibor,  3  auf  die  den  letzt- 
genannten benachbarten  Kreise  Kosel,  Oppeln,  Falkenberg.  Von  den 
10  zuerst  erwähnten  Skleromfällen  finden  sich  9  in  Orten,  die  nicht 
mehr  als  etwa  2  Meilen  von  der  Grenze  entfernt  sind  (Patschkau,  Langen- 
dorf, Ziegenhals,  Zeiselwitz,  Gr.  Pramsen,  Kreuzendorf,  Sauerwitz,  Hohndorf, 
Steuberwitz),  5  von  diesen  Ortschaften  (Patschkau,  Ziegenhals,  Langendorf, 
Kreiizendorf,    Sauerwitz)    liegen    in    unmittelbarer  Nähe  der  Grenze.     Von 

1)  Gerber:  Archiv  für  Laryngologie  X  (3). 
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einem  Fall,  dem  B  rieger 'sehen  aus  dem  Ratiborer  Kreise,  ist  der  nähere 
Heimatsort  nicht  angegeben.  Die  Längenausdehnung  des,  wie  bereits  er- 
wähnt, an  seiner  breitesten  Stelle  ca.  2  Meilen  betragenden  Grenzstreifens, 
in  welchem  bei  weitem  die  meisten  schlesischen  Sklerombeobachtungeu 
fallen,  beträgt  von  dem  am  meisten  westlich  gelegenen  Ort  Patsch  kau  bis 
zu  dem  östlichsten  Steuberwitz  ca.  18  Meilen.  Flinige  Meilen  weiter  nörd- 
lich, in  Kosel,  liegt  die  Heimat  des  Bernatzky'schen  Patienten.  Fall  3 
und  8  stammen  aus  der  Gegend  von  Oppeln,  Fall  9  aus  Breslau.  Ob  An- 
lass  dafür  vorhanden  ist,  anzunehmen,  dass  die  Deutsch länder'sche 
Patientin  aus  Schurgast  sich  erst  in  Königshötte,  also  in  der  Nähe  der 
russisch-polnischen  Grenze  infiziert  hat,  ist  aus  der  betreffenden  Mitteilung 
nicht  ersichtlich. 

Es  ist  hier  am  Platze,  zunächt  auf  die  zusammenhängenden  oberschlesi- 
schen  Kreise,  aus  welchen  bei  weitem  die  meisten  schlesischen  Sklerombeob- 
achtungeu stammen,  näher  einzugehen.  Die  Kreise  Neisse,  Neustadt  und 
Leobschütz  gehören  zur  oberschlesischen  Berglandschaft.  In  den  süd- 
lichsten Teil  von  Neisse  und  Neustadt,  in  die  westlichste  Ecke  von  Leob- 
schütz dringen  Ausläufer  der  Sudeten  vor,  die  sich  jedoch  meist  nicht 
höher  als  500  m  erheben.  Von  der  Grenze  an  dacht  sich  das  Land 
zwischen  den  linken  Nebenflüssen  der  oberschlesischen  Oder  ganz  all- 
mählich gegen  den  Hauptstrom  ab,  ohne  dass  das  schwach  wellige  Relief 
durch  nennenswerte  Erhebungen  unterbrochen  wird.  Seen  finden  sich  selten. 
In  den  benachbarten  Grenzgebieten  der  Kreise  Neustadt,  Falkenberg 
und  Oppeln  sind  grössere  Waldkomplexe.  Die  Bevölkerung  treibt  be- 
sonders Ackerbau,  in  Neustadt  sind  bedeutende  Webereifabrikanlagen.  Die 
Bewohner  sind  in  Neisse  rein  deutsch,  in  Neustadt  spricht  etwa  48  Proz. 
in  Leobschütz  ca.  16  Proz.  (darunter  10,5  Proz.  Tschechen),  in  Ratibor 
ca.  80  Proz.  (darunter  etwa  40  Proz.  Tschechen),  in  Kosel  ca.  82  Proz., 
in  Oppeln  ca.  72  Proz.  (darunter  ca.  2  Proz.  Tschechen),  in  Falkenberg 
gegen  10  Proz.  slavische  Muttersprachen.^)  Wie  ich  aus  der  Mitteilung  von 
Herrn  Dr.  Bernatzky,  Neisse,  entnommen  habe,  ist  die  Tuberkulose  unter 
der  dortigen  Landbevölkerung  recht  verbreitet.  Der  Verkehr  von  Preussisch- 
nach  Oesterreichisch-Schlesien  ist  ein  recht  lebhafter,  da  hier  wie  drüben 
ein  in  Sprache,  Sitten  und  Nationalität  nicht  wesentlich  verschiedenes  Volk 
wohnt.  Diesen  Grenzverkehr  möchte  ich  ebenso  wie  in  Ostpreussen  auch 
hier  für  die  Einschleppung  des  Skleroms  nach  dem  jetzt  für  Schlesien  ver- 
hängnisvoll werdenden  oberschlesischen  Infektionszeutrum  verantwortlich 
machen.  Von  Sklerombeobachtungeu  aus  Oesterreichisch  -  Schlesien  sind 
mehrere  bekannt  geworden.  U.  a.  verfügt  Herr  Dr.  Bernatzky,  wie  ich 
seiner    brieflichen  Mitteilung    entnommen    habe,    gleichfalls    über   2  Fälle, 


1)  Part  seh,  Schlesien.   Breslau.   1896. 

Anm. :  Da  ich  leider  nicht  über  die  Nationalität  der  einzelnen  beobachteten 
schlesischen  Skleromfälle  informiert  bin,  habe  ich  das  Mischungsverhältnis  der 
Nationaliten  für  die  sklerombefallenen  Kreise  prozentual isch  angegeben. 
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den  einen  aus  Freiwaldau,  den  anderen  aus  Weidenau,  Oesterreichisch- 
Schlesien.  Ob  die  3  etwas  weiter  abliegenden  oberschlesischen  Sklerom- 
beobachtungen.  welche  im  übrigen  sämtlich  entlang  des  Stromverlaufs  der 
Oder  und  Neis.se  fallen,  sich  von  diesem,  ihnen  benachbarten  schlesischen 
Infektionszentrum  oder  auf  direktem  Wege  von  Polen,  Galizien,Oesterreichisch- 
Schlesien  etc.  infiziert  haben,  muss  ich  dahingestellt  lassen.  Schlesien 
ist  ja  derartig  von  skleromverseuchten  Ländern,  Russisch-Polen, 
Galizien,  Mähren,  Oesterreichisch  -  Schlesien,  Böhmen^),  um- 
geben, dass  es  an  jedem  Punkte  der  Landesgrenze  bedroht 
erscheint. 

Jedenfalls  geht  aus  dem  eben  Gesagten  mit  evidenter  Sicherheit  fol- 
gendes Resultat  hervor:  Fast  sämtliche  deutschen  Sklerombeob- 
achtungen  stammen  aus  2  Infektionszentren,  das  eine  liegt  in 
Masuren  (Ostpr.),  das  andere  in  Oberschlesien.  Für  den  Ost- 
preussischen  Herd  bilden  die  Hauptinfektionspforte  die  längs 
der  Grenze  gelegenen  Masurischen  Kreise  Oletzko,  Lyck,  Jo- 
hannisburg,  für  den  schlesischen  die  Kreise  Neisse,  Neustadt, 
Leobschütz  und  Ratibor. 

Nicht  uninteressant  ist  ein  Vergleich  mit  der  Schröttter'schen  Zu- 
sammenstellung der  bisher  gemachten  steirischen  Sklerombeobachtungen. 
G  derselben  finden  sich  in  einem  Flächenraum  von  ca.  10  Quadratmeilen, 
sämtliche  unweit  des  Verlaufs  der  Mur  und  Drau;  5  ziemlich  nahe  der  un- 
garischen Grenze.  Die  3  anderen  folgen  der  Stromrichtung  der  Mur  und 
ihres  Nebenflusses,  der  Kainach. 

Den  5  steirischen  Grenzfällen  gegenüber  liegen  auf  ungarischem  Ge- 
biet 2  von  Hab  er  mann  beobachtete  Skleromfälle  aus  Ori  Szent  Peter 
und  Czakathuni.  Auch  bei  einem  grossen  Teil  der  von  Frankenberger 
zitierten  Sklerombeachtungen  aus  Böhmen  und  Mähren  ist  ein  Anschluss 
an  die  grösseren  Fiüsse  des  Landes  unverkennbar.  Mehrere  der  böhmischen 
Fälle,  sowie  ein  Patient  der  Schrötter'schen  Klinik,  über  den  von 
Monnier^)  und  Reinhard^)  berichtet  ist,  stammen  aus  Orten,  die  nicht 
weit  von  der  preussisch-schlesischen  Grenze  entfernt  sind.  Dahingegen  ist 
nach  der  Baurowicz 'sehen  Arbeit  die  Verbreitung  des  Skleroms  über 
Galizien  eine  viel  diffusere;  nur  um  den  Sanstrom  und  an  der  Ostgreuze 
findet  eine  leichte  Steigerung  statt. 

Was  nun  die  zuerst  erwähnten  Länder  betrifft,  so  sollte  man  meinen, 
man  könnte  noch  jetzt  aus  der  Anordnung  der  Sklerombeobachtungen  die 
Verbreitungsweise  der  Krankheit  in  diesen  Gebieten  studieren.  Die  An- 
häufung   der  Fälle    im  Verlaufe    der    grösseren  Ströme    des  Landes  hängt 


1)  Wie  ich  noch  erwähnen  werde,  findet  sich  gerade  an  der  schlesischen  Grenze 
eine  Häufung  der  böhmischen  Skleromlalle. 

2)  Monnier,  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  du  nez  etc.    Paris  1900. 

3)  Reinhard,  Zur  Kenntnis  derAetiologie  narbiger  Veränderungen  der  pha- 
ryngealen Tubenöffnung.    Monatsschrift  f.  Ohrenheilkunde.    1900  (6). 
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wohl  mit  dem  entlang  der  Wasserstrassen  sich  stets  reger  abspielenden 
Verkehr  zusammen.  Die  Frage  liegt  nmi  auf  der  Hand:  Ist  bei  der 
augenscheinlichen  Neigung  des  Skleroms  zur  weiteren  Aus- 
breitung nicht  Gefahr  vorhanden,  dass  in  absehbarer  Zeit  auch 
die  erst  wenig  befallenen  Länder,  dass  auch  Ostpreussen  und 
Schlesien,  auch  Deutschland  in  ähnlicher  Weise  occupicrt 
sein  werden  wie  Galizien? 

Wenn  ich  an  dieser  Stelle,  wie  es  meine  Absicht  ist,  auf  Deutschland 
besonders  eingehe,  so  waren  bis  zum  Jahre  1890  erst  eine  bezw.  zwei 
deutsche  Sklerombeobachtungen  —  mit  Einschluss  des  nicht  völlig  ein- 
wandsfreien  Falles  von  Lemke  aus  Mecklenburg  —  bekannt.  Jetzt  ver- 
fuge ich  über  32  Fälle  (mit  Einschluss  des  Joseph'schen  Falles 
wären  33  zu  rechnen),  von  denen  einzelne  allerdings  noch 
nachzuprüfen  wären.  Zum  erstenmal  ist  auch  ein  preussischer 
Soldat  wegen  Kehlkopfskieroms  vom  Militär  entlassen  worden 
(vgl.  den  von  mir  publizierten  Fall  16  A.  Seh.). 

Vergleicht  man  hiermit  die  Ausbreitung  der  Lepra  in  Deutschland,  so 
kennen  wir  seit  dem  Jahre  1848  etwa  79  deutsche  Leprafälle.  Im  Lepra- 
heim bei  Memel  befinden  sich,  wie  ich  von  dem  dirigierenden  Arzte, 
Herrn  Dr.  Urbanowitsch,  erfahren  habe,  13  Lepröse;  dazu  kommt 
noch  als  14.  Insassin  die  als  lepraverdächtig  bezeichnete  Frau  eines  Le- 
prösen. Da  nun  fast  sämtliche  deutsche  Skleromfälle  in  den  letzten  Jahren, 
beobachtet  sind  und  nur  von  dreien  mit  Sicherheit  bekannt  ist,  dass  sie 
verstorben  sind  — Fälle  von  Heermann,  Brieger  und  Eckermann  — ,mus8 
man  annehmen,dass  die  jetztnoch  lebenden  bekannten  deutschen Skleromkran- 
ken  die  Leprösen  an  Zahl  nicht  unbedeutend  übertreffen.  Da  femer  dieSklerom- 
diagnose,  wie  bereits  gezeigt,  bedeutende  Schwierigkeiten  bieten  kann  und 
der  Krankheit  von  Seiten  der  praktischen  Aerzte  bisher  fast  gar  kein  Inter- 
esse entgegengebracht  ist,  werden  eine  nicht  geringe  Anzahl  lebender 
deutscher  Skleromfälle  nicht  diagnostiziert  sein.  Ich  habe  während  der 
Drucklegung  meiner  Arbeit  an  die  gesamte  Aerzteschaft  der  Kreise  Oletzko, 
Lyck,  Johannisburg,  Neisse,  Neustadt,  Leobschütz  mid  zum  Teil  auch  Rati- 
bor  (ca.  130)  Anfragen  über  etwaige  neue  beobachtete  Skleromfälle  ge- 
richtet; jedoch  sind  diese  Recherchen  völlig  resultatlos  verlaufen.  Dies 
nimmt  mich  nicht  Wunder,  wenn  ich  an  die  beiden  vorher  veröffentlichten 
Fälle  G.  W.  und  A.  Seh.  denke.  Beide  Patienten  waren  auf  den  durch 
Aeusserung  ihrer  bei  uns  an  Sklerom  behandelten  Geschwister  erst  rege 
gemachten  Verdacht  hin  zum  Teil  auf  unsre  Kosten  nach  Königsberg  be- 
stellt worden,  und  erst  dort  konnte  die  Diagnose  gestellt  werden.  Die  Pa- 
tienten hatten,  da  sie  nur  an  Nasen  Verstopfung  resp.  leichter  Heiserkeit 
litten,  es  garnicht  bis  jetzt  für  nötig  befunden  einen  Arzt  aufzusuchen. 
Im  übrigen  wäre  die  Diagnose,  auch  wenn  sie  es  getan  hätten,  wol  kaum 
gestellt  worden.  Anders  steht  es  mit  der  Lepra.  Hier  haben  Staat 
und  Aerzteschaft  im  Bunde  alles  nur  Mögliche  getan,  um  die  vor- 
handenen   Fälle    aufzufinden.      Viel     hat    sicherlich    dazu    der    Umstand 
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beigetragen,  dass  die  Lepra  an  den  verschiedensten  Stellen  des 
menschlichen  Körpers  auftreten  kann,  dass  ihre  Erscheinungen  mehr  ins 
Auge  fallen,  dass  in  dem  Namen  Aussatz  die  Schwere  der  Krankheit  deut- 
lich hervortritt,  während  der  Name  und  die  Gefahren  des  Skleroms  unbe- 
kannter sind,  die  Erkrankung  fast  stets  ohne  sichtbare  Erscheinungen  bei 
anscheinend  blühender  Gesundheit  der  Betroffenen  auftritt  und  auf  die 
oberen  Luftwege  isoliert  ist  und  bleibt.  Aus  allen  diesen  Gründen  werden 
eine  grosse  Anzahl  Skleromfälle  bisher  nicht  diagnostiziert  sein  und  die 
lebenden  deutschen  Skleromkranken  werden  sicherlich  die 
deutschen  Leprösen  ganz  bedeutend  an  Zahl  übertrelfcn.  Zu- 
dem scheint  es  sich  beim  Sklerom  im  Gegensatze  zur  Lepra  um  eine  ge- 
wissermassen  jugendliche  Erkrankung  zu  handeln,  die  im  Siegesmarseh 
über  Europa  hin  begriffen  ist  und  ihr  Blütestadium  noch  lange  nicht  er- 
reicht hat. 

Daher  dürfte  es  wohl  an  der  Zeit  sein,  darauf  hinzuweisen,  wie  sehr 
es  bei  der  Schwere  der  Erkrankung  und  ihrer  augenscheinlichen  Neigung 
zur  weiteren  Ausbreitung  im  Interesse  des  deutschen  Reiches  liegt,  baldigst 
geeignete  prophylaktische  Massnahmen  zu  treffen,  die  ein  Fortschreiten  des 
Skleroms  über  ganz  Deutschland  nach  Möglichkeit  zu  verhüten  hätten,  zu- 
mal da  dies  bei  der  örtlichen  Beschränkung  der  Infektionsherde  vorläiifig 
noch  nicht  mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft  erscheint. 

In  dankenswerter  Weise  sind  schon  nach  der  ersten  Publikation 
Ger  her 's  von  den  Medizinalbehörden  Schritte  in  dieser  Beziehung  unter- 
nommen worden.  Dass  die  infolge  hiervon  an  die  Kreisphysiker  des  Re- 
gierungsbezirks Gumbinnen  ergangenen  Anfragen  einen  negativen  Erfolg 
haben  mussten,  ist  von  Gerber  unter  Hinweis  auf  die  Schwierigkeit  der 
Diagnose  vorausgesagt  worden. 

Auf  weitere  Publikationen  hin  ist  dann  nach  vorher  eingeholtem  Gut- 
achten des  Herrn  Geheimrät  B.  Fränkel  neuerdings  an  die  ärztlichen 
Leiter  sämtlicher  öffentlicher  und  privater  Krankenanstalten  in  Ostpreussen 
die  Aufforderung  ergangen,  über  jeden  Fall  von  Sklerom  nähere  Angaben 
an  das  betreffende  Polizeipräsidium  gelangen  zu  lassen.  Genau  in  dem 
Verhältnis,  in  dem  die  betreffenden  Aerzte  sich  inzwischen  mit  dem  Wesen 
des  Skleroms  näher  vertraut  gemacht  haben  werden,  wird  diese  Eingabe 
einen  grösseren  oder  geringeren  Erfolg  haben. 

Nach  den  in  vorliegender  Arbeit  gemachten  Mitteilungen  aber,  aus 
denen  erhellt,  dass  die  Invasion  des  Skleroms  in  Deutschland  eine  viel 
grössere  ist,  dass  wir  es  mit  zwei  Herden,  in  Ostpreussen  und  Schlesien, 
imd  einzelnen  sporadischen  Fällen  zu  tun  haben,  i8t  es  klar  ersichtlich, 
dass  die  bisher  getroffenen  Massregeln  nicht  genügen  können. 

Deshalb  möchte  ich  mir  erlauben,  zum  Schlüsse  meiner  Ar- 
beit folgende  Vorschläge  zur  Bekämpfung  des  Skleroms  einer 
gewissen  Beachtung  zu  empfehlen: 

I.  Das  Sklerom  ist  unter  die  Krankheiten  aufzunehmen,  für 
welche  allgemeine  ärztliche  Anzeigepflicht  besteht. 
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IL  Es  sind  zunächst  staatlicherseits  Nachforschungen  über 
gemachte  Sklerombeobachtungen  bei  den  praktischen  Aerzten 
der  Kreise  Lyck,  Oletzko,  Johannisburg,  Neisse,  Neustadt^ 
Leobschütz,  Ratibor,  Kosel,  Oppeln,  Falkenberg  zu  erheben. 
Diese  Recherchen  sind  gegebenenfalls  auf  die  gesamte  Aerzte- 
schaft  Ostpreussens  und  Schlesiens  auszudehnen.  Falls  diese 
Nachforschungen,  wie  anzunehmen  ist,  keine  wesentlichen  Re- 
sultate zeitigen,  wären  staatlicherseits  ärztliche  Kommissionen 
zur  Erforschung  der  Krankheit  an  Ort    und  Stelle    abzuordnen. 

III.  Die  von  den  praktischen  Aerzten  als  skleromverdächtig 
bezeichneten  Individuen  sind  auf  staatliche  Kosten  zwecks  ge- 
nauer Feststellung  der  Diagnose  geeigneten  Spezialärzten  zu 
überweisen. 

IV.  Die  sicher  an  Sklerom  leidenen  Kranken  (Gruppe  AI  der 
Statistik)  sind  in  einem  besonderen  Skleromheim  zu  isolieren. 
Ein  derartiges  Skleromheim  wäre  vielleicht  zweckmässig  im  Anschluss  an 
das  Lepraheim  bei  Memel  zu  errichten. 

V.  Die  nicht  völlig  einwandsfreien,  publizierten  Sklerom- 
fälle  (Gruppe  A  II  der  Statistik)  sind  durch  staatliche  Ueberwei- 
sung  an  geeignete  Spezialärzte  nachzuprüfen.  Desgleichen  sind 
von  Seiten  der  Behörde  genaue  Recherchen  über  Gruppe  B  (cfr. 
Statistik)  zu  erheben  und  die  betreffenden  Patienten  im  gege- 
benen Falle  Gruppe  AI  zuzurechnen. 
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XXI. 

Die  Kehlkopftiiberkulose  während  der  Schwanger- 
schaft und  Geburt. 

Von 

Dr.  N.  Godskesen  (Kopenhagen.) 


In  der  73.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  zu  Hamburg  1901 
gab  Dr.  Kuttner  in  einem  Vortrag  zum  erstenmal  eine  allgemeine  Dar- 
stellung dieses  Gegenstandes,  und  der  Vortrag  wurde  später  in  dieser  Zeit- 
schrift*) veröffentlicht. 

Der  ungünstige  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  Kehl  köpf  leiden  im 
ganzen  und  besonders  das  während  dieser  Periode  leichtere  Entstehen  ge- 
fährlicher Fälle  von  Stenose  ist  ja  öfters  besprochen  worden,  und  viele 
Fälle  dieser  Art  sind  in  einem  Artikel  von  Przedborski^)  erwähnt, 
nter  diesen  sind  auch  einzelne  Fälle  von  Kehlkopftuberkulose  erwähnt, 
sowie  man  ja  auch  in  der  Statistik  über  diese  Krankheit  vereinzelte 
Krankenberichte  finden  wird,  wo  das  Leiden  mit  Schwangerschaft  ver- 
bunden war,  aber  weitere  Auskunft  über  diese  Sache  gab  es  früher  nicht. 

In  Bezug  auf  Lungentuberkulose  während  der  Schwangerschaft  una 
Geburt  haben  dagegen,  wie  auch  in  dem  Artikel  von  Kuttner  erwähnt, 
in  letzterer  Zeit  mehrere  Verhandlungen  und  Untersuchungen  stattgefunden, 
und  es  hat  sich  hiermit  bestätigt,  dass  sowohl  die  Schwangerschaft  wie  die 
Entbindung  oft  einen  sehr  ungünstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Phthisis 
ausüben. 

Die  Basis  des  Kuttner 'sehen  Vortrages  bildeten  15  Fälle,  von  denen 
7  der  Literatur  entnommen,  8  aber  nicht  früher  veröffentlicht  waren.  Sie 
zeigten  alle  einen  sehr  ungünstigen  Verlauf,  indem  die  Krankheit,  die,  bis 
auf  eine  einzige  Ausnahme,  während  der  Schwangerschaft  entstanden  war, 
nach  einer  sehr  schnellen  Entwicklung  in  allen  16  Fällen  den  Tod  der 
Mutter  spätestens  zwei  Monate  nach  der  Entbindung  verursachte,  ohne  dass 
die  Geburt  und  das  Wochenbett  übrigens  irgend  etwas  Abnormes  geboten 
hätten.     Auch  was  die  Kinder  betrifft,  war  die  Prognose  eine  sehr  schlechte, 


1)  Arch.  f.  Laryngol.  u.  Rhinol.  Bd.  Xll.  3. 

2)  Arch.  f.  Laryngol.  u.  Rhinol.  Bd.  XL  S.  68. 
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indem  von  11  Kindern,  von  denen  man  Nachricht  erhalten  konnte,  8  spä- 
testens drei  Wochen  nach  der  Geburt  starben,  nur  3  blieben  am  Leben 
(eins  7  Monate  alt,  an  Keuchhusten  leidend,  zwei  ungefähr  2  bezw.  15  Jahre 
alt,  letztes  sehr  zart). 

Die  Regeln  der  Behandlung  sind  nach  Kuttner's  Meinung  folgende: 
Bei  Frauen,  deren  Befinden  hoffnungslos  ist,  soll  mau  die  Larynxtuberku- 
lose  nur  in  der  üblichen  Weise  lokal  behandeln,  eventuell  bei  Indicatio 
vitalis  die  Tracheotomie  vornehmen. 

Bei  Frauen,  deren  Allgemeinbefinden  günstig  ist,  darf  man,  solange 
die  Kehlkopfkrankheit  ganz  geringfügig  ist  (kleine  Erosionen,  ein  circum- 
scriptes  Ulcus),  sich  abwartend  verhalten.  Sobald  sich  Infiltrate  bilden 
oder  die  Erkrankung  sich  anschickt,  diffus  zu  werden,  soll  man  die  Pa- 
tientin über  die  Gefahren  ihres  Zustandes  unterrichten  und  nach  erfolgter 
Einwilligung  so  schnell  als  möglich  die  Tracheotomie  vornehmen  und, 
wenn  diese  nicht  in  wenigen  Tagen  günstig  wirkt,  den  künstlichen  Abortus 
einleiten. 

Je  früher  die  Schwangerschaft  unterbrochen  wird,  desto  günstiger 
li<>gen  die  Chancen  für  die  Mutter.  —  Vom  7.  Schwangerschaftsmonat  an 
verschlechtern  sich  die  Aussichten  für  die  Mutter.  Es  ist  ratsam,  bei  vor- 
geschrittener Kehlkopferkrankung  vor  der  Entbindung  die  Tracheotomie 
vorzunehmen  oder  wenigstens  zu  ihrer  Ausführung  sich  immer  bereit  zu 
halten,  um  einer  plötzlichen  Erstickung  während  des  Geburtsaktes  vor- 
beugen zu  können. 

Kuttner,  der  das  nach  meiner  Meinung  bedeutende  Verdienst  hat, 
diese  Frage  aufgeworfen  zu  haben,  sagt  selbstverständlich  und  ist  ganz  im 
klaren  darüber,  dass  man  mit  einem  so  ausserordentlich  spärlichen  Material 
sich  natürlich  kein  sicheres  Urteil  bilden  kann.  Er  fährt  selbst  fort,  die 
Fälle  dieser  Krankheit  zu  notieren  und  fordert  alle  auf,  solche  zu  ver- 
öffentlichen. Nach  zwei  von  mir  beobachteten  Fällen  hatte  ich  Interesse 
an  der  Sache  gefunden,  and,  von  Kuttner's  Vortrag  angetrieben,  habe 
ich  einige  hierhergehörende  Beobachtungen  gesammelt,  die  ich  mir  hiermit 
erlaube,  den  Lesern  dieser  Zeitschrift  vorzulegen. 

Meine  Fälle  stammen  zum  teil  von  der  Literatur  her,  wo  es  mir  ge- 
lungen ist,  ausser  den  von  Kuttner  erwähnten  7  Fällen  noch  15  andere 
zu  finden,  von  welchen  einer  zwar  erst  nach  dem  Vortrag  von  Kuttner 
veröffentlicht  worden  ist.  Ausserdem  habe  ich  in  Krankenhäusern,  Kliniken 
und  bei  privaten  Kollegen  in  Dänemark  31  nicht  früher  veröffentlichte 
Krankenberichte  gefunden.  Diese  46  Krankheitsgeschichten  findet  man  in 
sehr  verkürzter  Form  am  Ende  dieses  Artikels  ausser  2  anderen  (No.  16 
und   17),  die  die  Frage  sehr  nahe  berühren. 

Was  nun  erst  das  Auftreten  der  Kehlkopftuberkulose  während  der 
Schwangerschaft  betrifft,  so  scheint  es  zwar  nicht  sehr  häufig  zu  sein, 
aber  nachdem  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Frage  gelenkt  worden  ist, 
werden  natürlich  viel  mehr  Fälle  ans  Licht  gebracht  werden.  Die  Ursache 
des  während  der  Schwangerschaft  nicht  häufigen  Auftretens  der  Kehlkopf- 
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tuberkulöse  ist  erstens  darin  zu  suchen,  dass  die  Kehlkopftuberkulose  ja 
im  ganzen  bei  den  Frauen  nicht  besonders  häufig  vorkommt  (Männer 
werden  ca.  3  mal  so  häufig  angegriffen),  zweitens  werden  Frauen  mit  Kehl- 
kopftuberkulose oft  durch  diese  und  die  oft  damit  verbundene  Lungen- 
tuberkulose so  geschwächt  sein,  dass  die  Möglichkeit  einer  Schwanger- 
schaft ausgeschlossen  ist.  Daraus  zu  schliessen,  dass  schwangere  Frauen 
gegen  Kehlkopftuberkulose  ge Wissermassen  unempfänglich  sein  sollten, 
wäre  aber  sicher  ein  Fehler.  Es  ist  gewiss  richtig  was  Schech*)  an- 
gibt, übrigens  in  Uebereinstimmung  mit  M.  Schmid,  dass  schwangere 
Frauen  von  der  Kehlkopftuberkulose  relativ  häufig  angegriffen  werden. 

Indem  ich  im  übrigen  mit  Bezug  auf  Symptome  und  Verlauf  der  Krank- 
heit auf  die  Krankengeschichten  hinweisen  muss,  will  ich  hier  nur  be- 
merken, dass  der  Verlauf  oft  ein  schneller  und  bösartiger  war.  In  Vs  <*ör 
Fälle  fing  das  Larynxleideu  während  der  Schwangerschaft  an  und  nur  in 
sehr  wenigen  Fällen  schien  dieselbe  keinen  schädlichen  Einfluss  gehabt  zu 
haben.  In  den  meisten  Fällen  fing  das  Leiden  mit  Heiserkeit  und  Husten 
an,  ausserdem  litt  die  Kranke  oft  an  Beschwerden  beim  Schlucken;  schnell 
bildeten  sich  Infiltration  und  Ulcerationen  in  Larynx,  oft  kam  Stenose  hin- 
zu und  die  Kräfte  schwanden.  Eine  schnelle  Verschlimmerung  nach  der 
Entbindung  kam  recht  oft  vor.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Lungen 
in  den  meisten  Fällen  auch  angegriffen  waren,  oft  sogar  in  recht  hohem 
Grade,  aber  oft  war  doch  das  Lungenleiden  untergeordnet  oder  gar  unbe- 
deutend. Das  Kehlkopfleiden  spielte  fast  überall  in  den  ernsteren  Fällen 
eine  entscheidende  Hauptrolle. 

Was  den  Ausgang  des  Leidens  betrifft,  wollen  wir  erst  die  Fälle  be- 
trachten, wo  keine  extralaryngealen  chirurgischen  Eingriffe  getan  worden 
sind,  die  also  lokal  nur  mit  den  üblichen  Mitteln  (Milchsäure,  Menthol, 
Cocain  u.  s.  w.)  oder  mit  endolaryngealen  Operationen  behandelt  worden 
sind.  Diese  Fälle  sind  35.  In  2  Fällen  wurde  die  Behandlung  während 
der  Schwangerschaft  beendet,  so  dass  spätere  Nachrichten  fehlen.  Im 
einen  (No.  4)  verliess  die  Patientin  im  8.  Monat  der  Schwangerschaft  das 
Krankenhaus,  nachdem  der  Zustand  sich  im  ganzen  gebessert  hatte,  und 
im  zweiten  (No.  33)  blieb  der  Zustand  während  der  Behandlung  vom  3. 
bis  zum  5.  Monat  wesentlich  unverändert.  3  Patientinnen  starben  während 
der  Schwangerschaft,  ohne  dass  Abortus  oder  Geburt  eingetreten  war, 
während  20  spätestens  2  Monate  nach  der  Entbindung  oder  Abortus  starben. 
Diese  sämtlichen  Patientinnen  starben  an  ihren  tuberkulösen  Leiden  und 
grösstenteils  an  ihrer  Kehlkopftuberkulose,  bis  auf  eine,  bei  welcher  diese 
jedenfalls  nur  die  indirekte  Ursache  war,  indem  die  Patientin  im  5.  Monat 
eklamptische  Anfälle  bekam,  abortierte  und  unmittelbar  darauf  in  Krämpfen 
starb.  Es  war  in  diesem  Fall  Albuminurie  vorhanden  und  die  Sektion  er- 
wies amyloide  Degeneration  der  Nieren. 

In    2  Fällen    handelte    es   sich  nicht  um  ein  diffuses  Kehlkopfleiden, 
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sondern  um  einen  tuberkulösen  Tumor  im  Larynx,  beide  wurden  glücklich 
operiert;  eine  Patientin  verliess  das  Krankenhaus  im  8.  Monat  mit  nor- 
malem Larynx,  die  andere  wurde  entbunden  und  noch  ein  Jahr  danach 
hatte  sie  keinen  Rückfall  gehabt. 

üeber  die  8  übrigen  können  wir  folgendes  mitteilen:  2  starben  bezw. 
IV2  und  5  Jahre  nach  der  Entbindung,  während  eine  nach  ungefähr  1  Jahr 
in  extremis  war,  eine  verliess  das  Krankenhaus  „mit  gutem  Befinden"  ein 
paar  Wochen  nach  der  Entbindung  und  eine  lebt  noch  5  Wochen  danach 
ohne,  besondere  Verschlimmerung.  Eine  fühlte  sich  ganz  wohl  V2  J^ilir 
nach  der  Geburt  und  2  lebten  recht  wohl  bezw.  ^/^  Jahr  und  1  Jahr  da- 
nach. Es  waren  unter  diesen  Fällen  keine  ernsteren  oder  schnell  vor- 
schreitenden, und  selbst  in  den  Fällen,  wo  die  Schwangerschaft  eine  Ver- 
schlimmerung verursachte,  gelang  es  doch  durch  passende  Behandlung  das 
Leiden  stationär  zu  halten. 

Dass  die  Prognose  also  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  der  mit 
Schwangerschaft  komplizierten  Kehlkopftuberkulose  höchst  ungünstig  ist, 
kann  man  wohl  nach  dem  oben  Gesagten  nicht  leugnen,  aber  es  muss 
pointiert  werden,  was  denjenigen  auch  nicht  wundern  kann,  der  mit  den 
verschiedenen  Formen  der  Kehlkopftuberkulose  vertraut  ist,  dass  es  auch 
eine  obwohl  verhältnismässig  kleinere  Anzahl  von  Fällen  gibt,  wo  dieses 
l^eiden  recht  gutartig  ist,  wo  es  die  Neigung  hat  sich  nur  langsam  zu  ent- 
wickeln, ja,  wo  es  sogar  eine  gewisse  Tendenz  zu  spontaner  Genesung 
zeigt  (No.  26),  und  dass  die  Schwangerschaft  in  solchen  Fällen  keinen 
absolut  verhängnisvollen  Einfluss  zu  haben  braucht.  Ich  will  in  dieser 
Beziehung  z.  B.  No.  88  (Prof.  Schmiege  low)  nennen.  Dass  auch  einzelne 
Fälle,  in  denen  sich  während  der  Schwangerschaft  sehr  deutliche  Infiltra- 
tionen bilden,  selbst  während  dieser  Periode,  von  ganz  milder  Behandlung 
beeinflusst  werden  können,  sieht  man  z.  B.  aus  dem  von  Prof.  Mygind 
behandelten,  sehr  günstig  verlaufenden  Fall  No.  46. 

In  11  Fällen  sind  extralaryngeale  Operationen  vorgenommen  worden, 
in  8  Fällen  Tracheotomie  (No.  8,  9,  10,  11,  12,  13,  37  und  45J,  in  2 
noch  dazu  Laryngofissur  und  in  einem  auch  noch  Pharyngotomia  subhyoidea. 
In  6  der  von  Kuttner  erwähnten  Fälle  war  am  Ende  der  Schwangerschaft 
bei  vitaler  Indikation  die  Tracheotomie  vorgenommen  worden,  und  trotzdem 
keine  der  Patientinnen  gerettet  wurde,  meint  er  doch,  dass  die  Erleichte- 
rung und  Besserung,  die  man  danach  verspürte,  zu  häufigerer  und  nament- 
lich früherer  Anwendung  dieser  Operation  auffordern  muss.  Auf  die  frühe, 
kurative  Tracheotomie  bei  Kehlkopftuberkulose  im  allgemeinen  (ad  mod. 
M.  Schmidt)  werde  ich  hier  nicht  näher  eingehen,  indem  die  verschiedenen 
Ansichten  hierüber  den  Lesern  dieser  Zeitschrift  genügend  bekannt  sein 
werden. 

Die  8  hier  vorliegenden  Tracheotomien  sind  alle  bei  schwerer  Kehl- 
kopftuberkulose und  wegen  drohender  Stenose  vorgenommen  worden,  eine 
im  5.,  eine  im  6.,  2  im  7.,  2  im  8.  und  'J  im  9.  Monat.  Von  diesen 
starben  nur  3  unmittelbar  nach  Geburt  oder  Abortus,  von  2  wird  nur  ge- 
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sagt,  dass  sie  sich  nach  der  Entbindung  wohl  fühlten  (einer  dieser  Fälle 
war  mit  Syphilis  verbunden),  2  starben  bezw.  IV2  und  2  Jahre  nach  der 
Entbindung  an  Kehlkopf-  und  Lungentuberkulose,  während  eine  noch 
8  Jahre  später  ara  Leben  war. 

Wenn  man  die  Beschaffenheit  der  Fälle  in  Betracht  nimmt,  in  welchen 
die  Operation  vorgenommen  wurde,  so  scheinen  die  Resultate  derselben 
zwar  sehr  erfreulich  zu  sein,  und  man  hat,  in  Uebereinstimmung  mit 
Kuttner,  allen  Grund  zu  glauben,  dass  das  Verhältnis  noch  gunstiger 
wäre,  wenn  die  Tracheotomie  etwas  früher  vorgenommen  worden  wäre.  Ich 
würde  jedenfalls  auf  der  hier  vorliegenden  Grundlage  kein  Bedenken  tragen 
anzuempfehlen,  im  ganzen  die  Indikationen  für  die  kurative  Tracheotomie 
von  M.  Schmidt  zu  befolgen,  so  dass  man  in  Stenoseufällen  während  der 
Schwangerschaft  nicht  wartet,  bis  diese  gefährlich  werden  und  dass  man 
ausserdem  die  Operation  vornimmt,  wenn  in  der  letzten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  eine  schwere  oder  schnell  vorschreitende  Kehlkopf- 
tuberkulose auftritt,  selbst  wenn  keine  Stenose  vorkommt,  besonders '  wenn 
die  Kranke  Beschwerden  beim  Schlucken  hat,  ein  während  der  Schwanger- 
schaft ganz  besonders  unangenehmes  und  gefährliches  Symptom.  Alles, 
was  sonst  gegen  die  frühe  Tracheotomie  einzuwenden  sein  könnte,  kann 
nach  meiner  Meinung  hier  nicht  in  Betracht  kommen,  da  die  Prognose  für 
die  Mutter  ohne  Tracheotomie  so  ausserordentlich  schlecht  ist  und  die  Aus- 
sichten für  das  Kind  sich  durch  die  Operation  wahrscheinlich  nur  bessern 
können,  mit  Ausnahme  von  den  ganz  vereinzelten  Fällen,  in  denen  mög- 
licherweise eine  floride,  miliare  Tuberkulose  nach  der  Tracheotomie  sehr 
schnell  dem  Leben  der  Mutter  ein  Ende  macht.  Wenn  man  die  von  mir 
gesammelten  Krankenberichte  durchgeht,  glaube  ich  auch,  dass  die  Meisten 
darin  übereinstimmen  werden,  dass  man  unter  den  erwähnten  Verhältnissen 
der  Tracheotomie  einen  grösseren  Platz  als  früher  geben  muss,  und  dass 
es  in  mehreren  Fällen,  wo  diese  Operation  vermieden  wurde,  sowohl  für 
Mutter  als  Kind  glücklicher  gewesen  wäre,  wenn  dieselbe  vorgenommen 
worden  wäre.  Ich  werde  einen  der  von  mir  behandelten  Fälle  hier  er- 
wähnen (No.  42),  wo  das  Leben  des  Kindes  doch  möglicherweise  durch 
Tracheotomie  hätte  gerettet  werden  können.  Sie  wurde  während  eines 
Besuches  bei  der  Patientin,  die  auf  dem  Lande  wohnte,  am  Ende  des 
6.  Monats  in  Vorschlag  gebracht,  wurde  aber  ausgeschlagen;  da  vitale  In- 
dikation wegen  Stenose  nicht  vorhanden  war  und  der  Zustand  im  übrigen 
hoffnungslos  schien,  wurde  nicht  mit  besonderer  Energie  darauf  gedrungen, 
weil  ich  damals  nicht  so  klar  über  das  Verhältnis  war  wie  jetzt,  und  doch 
die  Hoffnung  hatte,  dass  sie  ein  lebendiges  Kind  zur  Welt  bringen  konnte. 
Ich  beschloss  jedenfalls  mich  abwartend  zu  verhalten,  hörte  aber  nichts 
mehr  von  ihr  bis  nach  ihrem  Tode,  der  etwas  über  einen  Monat  später 
ohne  vorhergehenden  Abortus  eintrat.  Ich  stimme  mit  Kuttner  ganz 
darin  überein,  dass  welche  Meinung  man  übrigens  von  der  Anwendung 
der  Tracheotomie  bei  Kehlkopftuberkulose  während  der  Schwangerschaft 
auch  haben  mag,    so  muss  man  wenigstens  in  allen  Fällen,    in    denen  die 
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Geburt  zu  erwarten  ist,  die  Anweisung  Koch 's  befolgen,  die  Operation 
selbst  bei  sehr  moderater  Stenose  vornehmen,  da  die  Patientin  sonst  leicht 
lebensgefährlicher,  plötzlicher  Erstickung  während  des  Geburtsaktes  aus- 
gesetzt ist.  In  den  beiden  von  Koch  mitgeteilten  Fällen  (No.  2  und  3) 
trat  der  Tod  gerade  auf  diese  Weise  ein. 

Die  beiden  nicht  früher  veröffentlichten  Tracheotomieen  sind  von  Prof. 
Schmiegelow  (No.  37)  und  vom  Oberarzt  Dr.  Müller,  Aarhus  (No.  45) 
vorgenommen  worden.  Im  ersten  Fall  waren  sehr  bedeutende  Infiltrationen 
im  Larynx  und  drohende  Stenose  vorhanden.  Die  Operation  wurde  im 
6.  Monat  mit  einem  sehr  günstigen  Resultat  ausgeführt,  indem  die  Pat. 
sich  während  der  übrigen  Zeit  der  Schwangerschaft  einigermassen  wohl 
fühlte;  nach  der  Entbindung  konnte  die  Kanüle  entfernt  werden  und  erst 
IV2  Jahr  später  starb  die  Patientin  an  Lungen-  und  Kehlkopftuberkulose. 
—  Der  andere  Fall  war  eine  ausserordentlich  verbreitete  ulcerative  Larynx- 
tuberkulose,  wo  auch  die  Lungen  sehr  heftig  angegriffen  waren  und  wo 
die  Operation  wegen  Erstickung  im  8.  Monat  vorgenommen  wurde.  Der 
Zustand  wurde  hierdurch  sehr  erleichtert,  aber  nach  der  Geburt  kamen 
so  starke  Blutungen,  dass  manuelle  Placentalösung  unter  Narkose  vorge- 
nommen werden  musste.  Darauf  schwanden  die  Kräfte  mit  reissender 
Schnelle  und  sie  starb  nach  wenigen  Tagen. 

Die  Laryngofissur  ist  ja  im  ganzen  bei  Larynxtuberkulose  nicht  so 
ausserordentlich  oft  vorgenommen  worden,  aber  doch  etliche  Male  mit 
gutem  Erfolg.  Die  für  diese  Operation  aufgestellten  Indikationen  sind 
dass  das  Lungenleiden  unbedeutend,  das  Allgemeinbefinden  gut  und  das 
Kehlkopf  leiden  ein  solches  ist,  dass  man  erwarten  kann,  dasselbe  durch 
die  Operation  radikal  zu  entfernen.  Man  schreitet  natürlich  leichter  zu 
diesem  Eingriff  in  den  Fällen,  wo  die  Tracheotomie  schon  vorgenommen 
worden  ist.  —  unter  den  Fällen,  in  welchen  die  Kehlkopftuberkulose  die 
Schwangerschaft  und  Geburt  komplizierte,  habe  ich  nur  drei  gefunden,  wo 
sie  ausgeführt  wurde.  Im  ersten  (No.  14)  wurde  erst  die  Tracheotomie 
im  6.  Monat  und  die  Laryngofissur  einen  Monat  später  vorgenommen,  da 
das  Kehlkopfleiden  immer  noch  sehr  störend  war.  Das  Resultat  war  an- 
scheinend sehr  gut,  indem  die  Patientin,  drei  Wochen  nach  der  Operation, 
viel  wohler  und  mit  freier  Respiration  ohne  Kanüle  aus  der  Behandlung 
entlassen  werden  konnte.  Leider  fehlen  spätere  Nachrichten.  —  Die  beiden 
andern  Laryngofissuren,  von  denen,  wie  oben  erwähnt,  eine  mit  Pharyngo- 
tomia  subhyoidea  verbunden  war,  wurden  im  Krankenhaus  zu  Aarhus  von 
Prof.  Tage  Hansen  vorgenommen.  In  beiden  Fällen  waren  es  ganz  ver- 
zweifelte Larynxtuberkulosen,  und  die  Operation  wurde  wegen  unleidlicher 
Schmerzen  und  Beschwerden  beim  Schlucken  vorgenommen.  Es  scheint 
mir,  dass  man  die  Energie  sehr  bewundern  muss,  mit  welcher  hier  ein 
letzter  Versuch  gemacht  wurde,  um  den  qualvollen  Zustand  der  Patientinnen 
zu  lindern.  —  Während  der  Schwangerschaft  würde  man  zwar  im  ganzen 
nach  den  Umständen  erst  eine  gewöhnliche  Tracheotomie  versuchen,  aber 
wenn  diese  keine  genügende  Wirkung    haben    sollte    und  die  Lidikationen 
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im  übrigen  vorhanden  sind,  kann  die  Schwangerschaft  selbst  kein  Hindernis 
für  die  Laryngofissur  bilden. 

Wir  gelangen  jetzt  zu  der  schwierigen  Frage,  ob  es  in  gewissen  Fällen 
von  Kehlkopftuberkulose  als  berechtigt  und  günstig  angesehen  werden 
muss,  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  durch  künstlich  eingeleiteten 
Abortus  anzuempfehlen.  —  In  Bezug  auf  die  Lungentuberkulose,  mit 
Schwangerschaft  verbunden,  ist  in  den  letzten  Jahren  diese  Behandlung 
heftig  diskutiert  worden  und  man  hat  meistens,  in  vielen  Fällen,  ihre  Be- 
rechtigung zugegeben.  —  Was  die  Kehlkopftuberkulose  betrifft,  hat  Veit, 
der  selbst  einen  mit  Schwangerschaft  kompliiierten  tödlichen  Fall  (No.  5) 
dieser  Krankheit  mitteilt,  anempfohlen,  dass  eine  angehende  Kehlkopf- 
tuberkulose in  Verbindung  mit  einem  nicht  zu  weit  vorgeschrittenen 
Lungenleiden  als  absolute  Indikation  aufgestellt  werden  muss,  um  künst- 
lichen Abortus  einzuleiten. 

In  dem  Kongress  der  Gynäkologen  zu  Rom,  September  1902,  meinte 
Pinard^),  dass  bei  Tuberkulose  kaum  jemals  Grund  vorliegt,  die  Schwanger- 
schaft zu  unterbrechen,  während  Schauta^)  bei  Larynxtuberkulose  den  Ab- 
ortus in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  einleiten  will,  selbst 
wenn  die  Tuberkulose  unbedeutend,  aber  schnell  vorschreitend  ist. 

Wenn  man  all'  das  Vorliegende  in  Betracht  nimmt,  scheint  es  mir 
klar  zu  sein,  dass  die  Schwangerschaft  nur  in  den  ersten  Monaten  unter- 
brochen werden  darf  und  nur  in  derartigen  Fällen,  wo  man  durch  gründ- 
liche lokale  und  universelle  Behandlung  auf  eine  jedenfalls  relative  Ge- 
nesung hoffen  darf,  wenn  das  Leiden  nicht  mit  Schwangerschaft  verbunden 
wäre,  also  wo  das  Allgemeinbefinden  gut  und  das  Lungenleiden  nicht  zu 
weit  vorgeschritten  ist.  Wenn  in  solchen  Fällen  das  Kehlkopf  leiden  im 
Zunehmen  ist  und  nach  ganz  kurzer  Zeit  einer  rationellen  Behandlung 
trotzt,  sehe  ich  nicht  ein,  dass  es  Zweifel  unterliegen  kann,  dass  in  Bezug 
auf  die  Mutter  das  Unterbrechen  der  Schwangerschaft  so  bald  als  möglich 
die  einzige,  wirkliche  Chance  für  dauernde  Rettung  bietet.  —  Dass  das 
Larynxleiden  ein  leichtes  ist,  kann  keine  Kontraindikation  für  den  Abortus 
sein,  wenn  es  nur  fortschreitend  ist.  Dagegen  ist  es  selbstverständlich, 
dass  die  aufgestellte  Indikation  nicht  vorliegt,  wenn  das  Larynxleiden  ein 
so  schweres  ist,  dass  die  Prognose,  selbst  ohne  Komplikation  mit  Schwanger- 
schaft, als  hoffnungslos  angesehen  werden  muss.  — 

Die  Behandlung,  die  dagegen  aufgestellt  werden  kann,  nämlich  eine 
sofortige  Tracheotomie,  bietet  keine  wahrscheinlichen  Chancen  gegen  eine 
Behandlung,  die  der  Patientin  Genesung  in  Aussicht  stellen  soll.  Das  De- 
primierende darin,  viele  Monate  während  der  Schwangerschaft  eine  Kanüle 
tragen  zu  müssen,  verstärkt  ja  in  hohem  Grade  die  Einwände  gegen  die 
kurative  Tracheotomie,  und,  was  noch  wichtiger  ist,  hierdurch  wird  ja 
jedenfalls    nur   in    geringem  Grade    der    auf   den  Verlauf  des  Leidens  un- 


1)  Semaine  medic.  24.  Sept.  1902. 

2)  1.  c. 
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günstige  Einfluss  der  Schwangerschaft  entfernt,  ebenso  wenig  wie  die 
Hindernisse,  die  diese  in  vieler  Weise  der  rationellen  Behandlung  bietet.  — 
Selbst  wenn  man  durch  eine  solche  Tracheotoraie  einen  Teil  der  Patientinnen 
durch  Schwangerschaft  und  Geburt  lebendig  führen  könnte,  kann  man  doch 
fast  mit  Sicherheit  sagen,  dass  die  Chancen  für  ihre  Genesung  minimal 
sind.  Noch  ein  wichtiges,  praktisches  Moment  kommt  hinzu.  Jeder  Laryn- 
gologe  wird  die  Erfahrung  gemacht  haben,  dass  es  sehr  schwer  ist,  die 
Erlaubnis  zu  einer  Tracheotomle  bei  einem  Leiden  zu  erhalten,  das  die 
Patientin  noch  nicht  besonders  belästigt,  namentlich  wenn  die  Respiration 
noch  frei  ist.  Unter  diesen  Verhältnissen  und  mit  der  üeberredung,  zu 
welcher  die  jedenfalls  äusserst  zweifelhaften  Chancen  berechtigen  können, 
wurde  sie  gewiss  sehr  selten  gegeben  werden.  Es  wird  sicherlich  leichter 
sein,  durch  genaue  Darstellung  der  Situation  die  Patientin  und  ihre  Um- 
gebung dazu  zu  bewegen,  ihre  Einwilligung  zu  dem  künstlichen  Abortus 
zu  geben.  Ich  kann  es  also,  nach  der  aufgestellten  Indikation,  im  Anfang 
der  Schwangerschaft  und,  wenn  keine  Stenose  vorkommt,  nicht  rationell 
finden,  wie  von  Kuttner  empfohlen,  erst  die  Tracheotomie  zu  versuchen, 
sondern  würde  zu  einer  sofortigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
raten.   — 

Wie  weit  in  die  Schwangerschaft  hinein  man  diese  Behandlung  für 
indiziert  halten  muss,  kann  durch  eine  für  alle  Fälle  geltende  Regel  nicht 
festgestellt  werden,  hier  muss  man  im  höchsten  Grade  individualisieren; 
doch  scheint  Kuttner,  wenn  er  meint,  dass  die  Prognose  für  diesen  Ein- 
griff sich  besonders  vom  7.  Monate  an  bedeutend  verschlechtert,  entschieden 
weiter  gehen  zu  wollen,  als  ich  es  für  ratsam  halte.  Er  macht  selbst 
darauf  aufmerksam,  was  auch  nach  allem  schon  Augeführten  in  der  Natur 
der  Sache  liegt,  dass  mit  jedem  Monat  der  Schwangerschaft  die  Gründe 
für  expektative  Behandlung,  eventuell  Tracheotomie,  schwerer  wiegen,  und 
gegen  die  Gründe  für  das  Unterbrechen  der  Schwangerschaft  stets  mehr 
berechtigt  werden.  Wenn  nun  letztere  Behandlung  nicht  mehr  so  über- 
wiegend die  einzige  Chance  für  die  Mutter  bietet,  wird  selbstverständlich 
auch  die  Rücksicht  auf  das  Kind  mehr  und  mehr  in  den  Vordergrund 
treten. 

Diese  Seite  der  Frage  habe  ich  noch  nicht  direkt  erwähnt,  habe  aber 
natürlich  stets  die  Rolle  vor  Augen  gehabt,  die  sie  beim  Entscheiden  der 
Frage  spielen  muss. 

Nun  ist  es  meine  Meinung,  dass.  wenn  ich  in  der  Ansicht  Recht  habe, 
dass  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  durch  das  Unterbrechen  der 
Schwangerschaft  der  Mutter  die  tatsächlich  einzige  Chance  für  Genesung 
geboten  wird,  die  Rücksicht  auf  das  Kind  ganz  in  den  Hintergrund  treten 
muss;  aber  ich  bin  natürlich  ganz  im  klaren  darüber,  dass  man  leichter 
diesen  Eingriff  tut,  wenn  die  Chancen  für  das  Kind  auch  durch  die  Fort- 
setzung der  Schwangerschaft  verhältnismässig  schlecht  liegen.  —  Nach  den 
Krankenberichten  von  Kuttner  scheint  dies   ja  in  hohem  Grade    der  Fall 

20* 


Digitized  by 


Google 


294     N.  Godskesen,  Kehlkopftuberkulose  während  der  Schwangerschaft. 

zu  sein,  aber  nach  dem  von  mir  gesammelten  Material  zu  schliessen,  scheint 
doch  die  Prognose  sich  etwas  besser  zu  stellen. 

Von  meinen  46  Patientinnen  starben  3  ohne  Entbindung,  während  5 
abortiert  hatten.  8  wurden  4 — 6  Wochen  vor  der  Zeit  entbunden.  Bei 
25  Patientinnen  war  die  Schwangerschaft  von  normaler  Dauer,  während  in 
5  Fällen  kein  Bericht  von  der  Entbindung  vorliegt. 

In  Bezug  auf  das  Kind  fehlen  gänzlich  Nachrichten  in  12  Fällen,  doch 
ist  es  nach  dem  sonst  Mitgeteilten  wahrscheinlich,  dass  das  Kind  wenig- 
stens in  den  meisten  Fällen  lebend  auf  die  Welt  kam.  In  26  Fällen  wird 
es  sicher  berichtet,  dass  das  Kind  lebend  geboren  wurde  und  in  23  Fällen 
war  es  sogar  gesund  und  kräftig.  Von  11  dieser  Kinder  weiss  man  nur, 
dass  sie  eine  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  lebend  und  gesund  .waren,  da- 
nach verlor  der  Arzt  sie  aus  den  Augen,  und  nur  über  die  15  übrigen  ge- 
lang es,  ausführliche  Auskunft  zu  erhalten.  —  Von  diesen  starben  6  schnell 
nach  der  Geburt,  während  9  bei  der  letzten  Nachricht  von  ihnen  nocb  am 
Leben  und  gesund  waren,  4  ungefähr  ein  Jahr,  1  zwei  Jahre,  2  vier  Jahre, 
1  fünf  Jahre  und  1  elf  Jahre. 

Es  stellt  sich  also  heraus,  wenn  diejenigen  Kinder  mitgerechnet  wer- 
den, die  durch  Abortus  oder  den  während  der  Schwangerschaft  eingetre- 
tenen Tod  der  Mutter  zu  Grunde  gingen,  dass  unter  23  Fällen,  von  denen 
sichere  Nachricht  zu  erhalten  war,  14  Kinder  unterliegen  mussten,  während 
9  doch  jedenfalls  einige"  Jahre  lebend  und  gesund  waren.  Hiernach 
scheint  die  Prognose  ja  noch  recht  schlecht  zu 'sein,  aber  ich  will  nur  be- 
merken, dass  sie  möglicherweise  doch  etwas  besser  ist  oder  wenigstens 
werden  kann.  Erstens  ist  es  nicht  unmöglich,  dass  die  11  Fälle,  in  denen 
das  Kind  doch  eine  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  (meistens  ein  paar  Wochen) 
lebend  und  gesund  war,  wenn  es  möglich  gewesen  wäre,  ihnen  zu  folgen, 
die  Prozente  der  günstig  verlaufenden  Fälle  bedeutend  erhöht  hätten,  und 
zweitens  hat  man  die  Hoffnung,  dass  eine  häufigere  Anwendung  der  Tracheo- 
tomie  einige  Kinder  retten  wird. 

Diese  im  ganzen  etwas  besseren  Chancen  für  das  Kind  werden  doch, 
was  auch  aus  der  vorhergehenden  Entwickelung  hervorgeht,  in  meinen  Augen 
kein  Hindernis  für  das  Unterbrechen  der  Schwangerschaft  nach  der  aufge- 
stellten Indikation  sein,  aber  dies  Verhältnis  muss  meiner  Meinung  nach,  wie 
oben  gesagt,  bewirken,  dass  die  Indikation  im  allgemeinen  nicht  über  die 
ersten  Monate  der  Schwangerschaft  hinaus  ausgedehnt  wird. 

Die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wegen  Larynx- 
tuberkulose  ist  wahrscheinlich  nach  Kuttner's  Vortrag  versucht  wor- 
den, aber  ich  habe  keinen  derartigen  Fall  veröffentlicht  gefunden.  Es 
wird  natürlich  von  grösster  Beqleutung  sein,  welche  Resultate  man  durch 
diesen  Eing^riff  erreichen  wird  und  ob  sie  den  Hoffnungen  entsprechen  wer- 
den, die  man  nach  meiner  Meinung  berechtigt  ist  zu  hegen.  —  Es  ist  viel- 
leicht möglich,  dass  die  allen  Ständen  allmählich  mehr  und  mehr  zugäng- 
liche  rationelle  Behandlung    der  Tuberkulose,    namentlich    die  Sanatorien- 
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behandlung,  in  Verbindung  mit  der  lokalen  Behandlung  eines  Spezialisten 
die  Zahl  der  Fälle  vermindern  wird,  wo  die  für  künstlichen  Abortus  auf- 
gestellte Indikation  vorliegt.  Die  beiden  Fälle, i)  wo  die  Sanatorienbehand- 
lung stattgefunden  hat,  geben  aber  doch  keinen  bestimmten  Wink  in  dieser 
Beziehung,  und  die  Chancen  scheinen  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Nach- 
richten kaum  besonders  günstig  zu  liegen. 

Weichen  Entschluss  man  nun  auch  in  dem  gegebenen  Falle  fassen 
wird,  ist  es  selbstverständlich  von  grossem  Vorteil,  dass  er  so  früh  wie 
möglich  und  mit  genauer  Kenntnis  aller  vorliegenden  Umstände  gefasst 
wird.  Wenn  man  sich  in  Verbindung  hiermit  erinnert,  wie  schleichend 
eine  solche  Larynxtuberkulose  oft  anfangen  kann,  so  muss  der  praktizie- 
rende Arzt  selbst  bei  leichteren  Kehlkopfsymptomen  während  der  Schwan- 
gerschaft die  grusste  Aufmerksamkeit  zeigen  und  immer  für  erfahrene 
laryngoskopische  Beobachtung  der  Beschaffenheit  und  Entwickelung  des 
Leidens  Sorge  tragen. 

Ich  habe  in  der  vorhergehenden  Untersuchung  ganz  von  Partus 
praemat.  artif.  abgesehen,  der  zuweilen  in  gefährlichen  Fällen  am  Ende  der 
Schwangerschaft,  und  dann  namentlich  im  Interesse  des  Kindes  notwendig 
werden  kann  und  der  nach  den  vorliegenden  Umständen  in  jedem  einzelnen 
Fall  bestimmt  werden  muss.  Dieser  Eingriff  ist  zweimal  vorgenommen 
worden  (No.  15  und  41),  beide  Male  im  neunten  Monat.  Die  Indikation 
hierfür  wird  ohne  Zweifel  selten  vorliegen,  wenn  man  sich  zur  Regel 
macht,  die  Tracheotomie  zeitig  vorzunehmen. 

Noch  haben  wir  die  Prophylaxe  zu  erwähnen.  Es  ist  ganz  ausser 
Zweifel,  dass  nicht  nur  Frauen  mit  Kehlkopftuberkulose,  sondern  auch 
solche,  bei  denen  sie  stehen  geblieben  oder  gar  geheilt  ist,  durch  ein- 
tretende Schwangerschaft  der  grössten  Gefahr  ausgesetzt  werden.  Selbst 
wo  das  Leiden  ganz  gehoben  zu  sein  scheint,  können  noch  unter  Schleim- 
häuten Infiltrate  oder  sogar  nur  Depots  von  Bazillen  existieren,  aus  welchen 
das  Leiden  auf  gegebene  Veranlassung,  z.  B.  durch  eintretende  Schwanger- 
schaft, wieder  entstehen  kann.  Einen  solchen  Rückfall  sieht  man  in  einem 
der  von  Kuttner  erwähnten  Fälle;  mehrere  Jahre  war  keine  Kehlkopf- 
krankheit  vorhanden  gewesen,  aber  während  der  ersten  Schwangerschaft 
brach  die  Larynxtuberkulose  wieder  aus  und  verursachte  den  Tod.  —  Auch 
unter  meinen  Krankengeschichten  findet  man  ähnliche  Beobachtungen,  z.  B. 
No.  5,  wo  das  Leiden  vor  der  Schwangerschaft  geheilt  schien  und  No.  42, 
wo  es  wesentlich  gebessert  war. 

Ich  will  jedoch  bemerken,  dass,  wenn  das  Larynxleiden  radikal  geheilt 
ist,  die  Möglichkeit  selbstverständlich  vorhanden  ist,  dass  eine  Schwanger- 
schaft ohne  Recidiv  überstanden  werden  kann.  —  An  solchen  Fällen  habe 
ich  drei  gefunden  (No.  16,  17  und  26),  in  denen  kürzere  oder  längere 
Zeit  nach  der  Heilung  der  Kehlkopftuberkulose  Schwangerschaft  ohne  Re- 
cidiv eintrat.     Namentlich    sind    die  beiden  letzten  Fälle  interessant,  weil 


1)  No.  44  Prof.  Saugmann  und  No.  48  Dr.  S.  Bang. 
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es,  als  die  Patientin  mehrere  Jahre  später  an  Lungentuberkulose  starb, 
sich  bei  der  Sektion  herausstellte,  dass  im  Larynx  keine  Spur  von  einem 
tuberkulösen  Leiden  gefunden  wurde. 

Wie  schöne  Zeugnisse  diese  Fälle  auch  von  der  Möglichkeit  einer  voll- 
ständigen Heilung  der  Kehlkopftuberkulosc  ablegen,  so  darf  man  sie  doch 
nicht  als  Richtschnur  nehmen,  sondern  muss  es  als  eine  Verpflichtung  an- 
sehen,   in    allen   solchen  Fällen  dringend  vor  Schwangerschaft  zu  warnen. 

Zum  Schluss  werde  ich  mir  erlauben,  den  Herren  Kollegen,  die  in 
vieler  Weise  und  mit  dem  grössten  Entgegenkommen  zu  meiner  Arbeit 
beigetragen  haben,  herzlich  zu  danken. 

Für  die  Krlaubnis,  die  Krankenhausjournale  benutzen  zu  dürfen,  bitte 
ich  ergebenst  die  Herren  Professor  Bloch,  Professor  Gram,  Pro- 
fessor Faber,  Oberarzt  Fioystrup,  Professor  Grünfeld,  Pro- 
fessor Leopold  Meyer  und  Professor  Rosenthal,  meinen  besten 
Dank  entgegennehmen  zu  wollen.  Einen  herzlichen  kollegialen  Dank  sage 
ich  den  Herren,  die  auf  meine  Aufforderung  mir  die  grosse  Freundlichkeit 
erwiesen  haben,  mir  Krankengeschichten  zu  senden  und  auf  diese  Weise 
mir  ihre  Beobachtungen  zu  überlassen.  Ihre  Namen  sind  mit  beigefügter 
Zahl  der  Fälle  folgende:  Dr.  med.  Sofus  Bang  (1),  Professor  Tage 
Hansen,  Aarhus  (2),  Oberarzt  Dr.  Müller,  Aarhus  (1),  Professor 
Holger  Mygind  (2),  der  dänische  Dr.  Pleth,  Chicago  (1),  Pro- 
fessor E.  Schmiegelow  (3)  und  Professor  Saugman'n  (1). 

Endlich  danke  ich  auf  das  be.ste  allen  Herren  Kollegen,  die  mir  aus- 
führlichere Auskunft  gegeben,  Fragen  beantwortet  haben  oder  auf  andere 
Weise  mir  behül  flieh  gewesen  sind.  —  Ohne  diese  freundliche  Mitwirkung 
hätte  eine  Arbeit  wie  obige  gar  nicht  zu  Stande  kommen  können. 

Nachtrag. 

Nachdem  diese  Arbeit  beendet  war,  veröffentlichte  Löhnberg') 
7  Fälle  von  Kehlkopftuberkulose  mit  Schwangerschaft  verbunden,  5  von 
ihm  im  Lauf  der  zwei  letzten  Jahre  beobachtete,  2  in  Türk,  Klinik  der 
Krankheiten  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.   Wien  1866.    gefundene. 

Er  meint,  dass  Fälle  dieser  Art  nicht  so  sehr  selten  vorkommen  und 
dass  die  Schwangerschaft  für  Larynxtuberkulose  prädisponiert.  Da  in 
sämtlichen  Fällen  der  Tod  unmittelbar  oder  kurz  nach  der  Entbindung 
erfolgte,  und  da  das  Schicksal  der  Kinder  auch  sehr  traurig  war,  hat  er 
denselben  finsteren  Eindruck  der  Prognose  dieses  Leidens  wie  Kuttner. 
Während  dieser  aber  folgerichtig  den  Schluss  zieht,  dass  mau  deshalb 
energisch  einschreiten  muss  und  dass  man  eine  eingreifende  Behandlung 
versuchen  muss,  wenn  man  eine  Hoffnung  auf  Erfolg  haben  kann  —  eine 
Ansicht,  an  welche  obiger  Artikel  sich  ja  in  allem  wesentlichen  anschliesst 
—  so  scheint  Löhn  her g  fast  ganz  die  Hände  in  den  Schoss  legen  zu 
wollen.     Er    erlaubt    hauptsächlich    nur    rein    palliative  Mittel,    höchstens 


1)  Münchener  medic.  Wochenschrift.  24.  Februar  1903. 
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Tracheotomie  bei  indic.  vital.  —  In  Bezug  auf  den  künstlichen  Abortus 
wagt  er  keine  Meinung  auszusprechen,  es  ist  aber  ganz  klar,  dass  er  sieb 
gar  nichts  von  diesem  Eingriff  verspricht.  —  So  verzweifelten  Erfahrungen 
gegenüber  wie  Löhnberg 's  versteht  man  nicht  recht  diese  Zurückhaltung. 
—  Nur  in  einem  Punkt  stimme  ich  ganz  mit  ihm  überein,  darin  nämlich, 
dass  er  nicht  versteht,  warum  Kuttner  die  leichteren  Fälle  von  dem 
Abortus  ausschliessen  will,  die  doch  wahrscheinlich  die  beste  Prognose 
geben  werden;  ich  bin,  was  auch  aus  dem  ganzen  Inhalt  meines  Artikels 
hervorgeht,  ganz  derselben  Ansicht,  das  heisst,  wenn  das  Leiden  vor- 
schreitend ist. 

Krankengeschichten. 

A.  Fälle  aus  der  Litteratur. 

1.  Kam  in  er,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901.  No.  35.  Primipara.  Im 
dritten  Schwangerschaftsmonat  deutliche  Zeichen  einer  Lungen-  und  Kehlkopf- 
tuberkulose. Während  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes  wurde  der  Zu- 
stand am  ehesten  besser.  Wurde  noch  6  Monate  nach  der  Geburt  beobachtet  und 
war  noch  immer  arbeitsfähig. 

2.  Koch,  Ref.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  Juni  1890.  S.  190.  Phthisica 
mit  Larynxstenose  während  der  letzten  Schwangerschaftsmonaten.  Tracheotomie 
verweigert.  Während  der  Geburt  gestorben. 

3.  Koch,  1.  c,  Phthisica  mit  Larynxstenose.  Gegen  das  Ende  der 
Schwangerschaft  Erstickungsanfälle.  Tracheotomie  verweigert.  Durch  Bettlage 
und  passende  Behandlung  wurde  der  Zustand  besser.  Ist  trotzdem  während  der 
GebuH  an  Erstickung  gestorben. 

4.  Adalbert  Heindl,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1895.  No.  39  und  40. 
M.  J.,  43  Jahre.  Im  6.  Schwangerschaftsmonat  Infiltration  in  beiden  Lungen- 
spitzen und  im  rechten  unteren  Lappen.  Kehlkopfluberkulose  mit  Schluck- 
schmerzen und  Heiserkeit.  Nachtschweiss.  Wurde  zwei  Monate  hindurch  im 
wesentlichen  mit  Lignosulfitinhalationen  behandelt.  Der  Aligemeinzustand  ge- 
bessert, Appetit  und  Kräfte  gut,  Nachtschweiss  verschwunden.  Wurde  zum  Land- 
aufenthalte entlassen.  Später  keine  Nachricht. 

5.  Veit,  Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  April  1902.  S.  129.  23  jährige  Primi- 
para. Hatte  als  junges  Mädchen  eine  geringe  Infiltration  der  rechten  Lungenspitze 
und  eine  zur  Hinterwand  lokalisierte  Kehlkopftuberkulose.  Nach  Operation  mit 
Doppelkürette  vollständige  Ausheilung  des  Kehlkopfleidens.  Immer  noch  etwas 
Husten.  Im  5.  Schwangerschaftsmonat  Heiserkeit.  Im  6.  Monat  Aphonie  und  be- 
deutende tuberkulöse  Infiltration  der  hinteren  Kehlkopfwand.  Beide  Lungen- 
spitzen angegriffen.  Allgemeinbefinden  ziemlich  gut.  Nach  und  nach  Dyspnoe. 
Geburt  einen  Monat  zu  früh  (Steisslage,  Extraktion).  Nach  der  Geburt  fort- 
schreitendes ülcerioren  des  Kehlkopfes.  Einen  Monat  nach  der  Geburt  gestorben. 
Das  Kind  lebte  noch  nach  einem  Jahre  und  gedieh  ziemlich  gut. 

6.  Heryng,  Klinische  Zeit-  und  Streitfragen.  VHL  2.  Frau  S.,  31  Jahre. 
Konsultation   am   8.  Juli  1892  wegen  Halsschmerzen,   welche  während   3  Jahren 

•  zunehmende  Schlingbeschwerden  bewirkt  hatten.  Ziemlich  viel  Husten.  In  der 
letzten  Zeit  Abmagerung  und  Nachtschweiss;  die  Ernährung  doch  ziemlich  gut. 
Ist  gravid  im  7.  Monat.  Häufiges  Erbrechen.  Infiltration  in  der  linken  Lungen- 
spitze,    -f-  T.  B.     An  der  hinteren  Kehlkopfwand  ein  haselnussgrosser  tuberku- 
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löser  Tumor  ohne  Geschwüre;  Kehlkopf  übrigens  natürlich.  Tumor  wurde 
mittelst  Kürette  entfernt  und  die  Insertionsstelle  mit  konzentrierter  Milchsäure  ge- 
ätzt. Nach  4  Wochen  war  der  Kehlkopf  geheilt  und  der  Allgemeinzustand  ge- 
bessert. Juli  1898  noch  kein  Rezidiv.   Das  Kind  wird  nicht  erwähnt. 

7.  Heryng,  Therapeutische  Monatshefte.  Juli  18%.  D.  H.,  30  Jahre. 
Konsultation  Dezember  1894  wegen  Heiserkeit  und  Schlucksohmerzen,  welche 
2  Monate  bestanden  hatten.  Etwas  Husten.  Ist  gravid  im  5.  Monat.  Ziemlich  gut 
ernährt,  anämisch.  Zeichen  eines  tuberkulösen  Leidens  beider  Lungenspitzen, 
-f-  T.  B.  Grosser,  tuberkulöser,  blassrothor,  knolliger  Tumor  an  der  hinteren 
Kehlkopfwand.  Ligg.  ary-epigloltica  ein  wenig  infiltriert.  Pinselungen  mit 
Phenol,  sulfo-ricin.,  wodurch  Tumor  und  Infiltration  in  4Wochen  einschrumpften. 
Der  Rest  des  Tumors  wurde  mit  Kürette  entfernt.  Nach  2  Monaten  Kehlkopf 
natürlich,  Appetit  und  Allgemeinbefinden  gut.  Keine  spätere  Nachricht. 

8.  Betz,  Deutsche  med.  Woohenschr.  1887.  No.  7  u.  8.  Patientin  mit 
tuberkulösem  Kehlkopfinfiltrate.  Wegen  Stenose  im  8.  Schwangerschaftsmonat 
Tracheotomie.  Entbindung  durch  Zange.  Patientin  wurde  geheilt  und  lebte  noch 
nach  8  Jahren.   Das  Kind  wird  nicht  erwähnt. 

9.  Betz,  1.  c.  Patientin  mit  weit  vorgeschrittener  Lungen-  und  Kehlkopf- 
tuberkulose. Tracheotomie  im  9.  Schwangerschaftsmonat.  Entbindung  durch 
Zange.  Gestorben  14  Tage  nach  der  Geburt. 

10.  Betz,  Therapeutische  Monatshefte.  Novbr.  1889.  35  jährige  Patientin. 
Konsultation  November  1884  wegen  Husten  und  Heiserkeit.  Spärliche  Rhonchi  in 
beiden  Lungenspitzen,  keine  Dämpfung.  Im  Kehlkopfe  Infiltrat  zwischen  beiden 
Aryknorpeln;  Stimmbänder  verdickt.  Keine  Geschwüre.  Wiederum  Konsultation 
Juli  1887;  gravid  im  8.  Monat.  Lungenleiden  unverändei't.  Sehr  ausgedehnte 
Kehlkopftuberkulose  mit  bedeutender  Geschwürsbildung.  Hochgradige  Schluck- 
schmerzen und  Dyspnoe.  -|-  T.  B.  Am  23.  Juli  1887  Tracheotomie,  wonach  Er- 
leichterung. Lokale  Behandlung  mit  Jodol  und  Milchsäure.  Am  10.  September 
nachts  Geburt.  Ständiges  Zunehmen  des  Kehlkopfleidens,  zuletzt  ausgedehnte 
Destruktion.  19  Monate  nach  der  Tracheotomie  gestorben.  Das  Kind  ist  kurz 
nach  der  Geburt  gestorben. 

11.  Dale,  Lancet  1879.  Patientin  mit  Lungen-  und  Kehlkopftuberkulose, 
welche  während  der  Schwangerschaft  angefangen  hatte.  Vom  6.  Monate  an 
Dyspnoe.  Im  7.  Monate  Erstickungsanfälle,  weshalb  Tracheotomie.  Nach  der  Ge- 
burt entlassen,  befand  sich  wohl.  Das  Kind  wird  nicht  erwähnt. 

12.  Benno  Rem ak.  Die  Tracheotomie  bei  Schwangeren.  Fall  9.  Diss. 
Berlin  1882.  Patientin  mit  Lungen-  und  Kehlkopftuberkulose.  Das  Leiden  hatte 
während  des  Anfangs  der  Schwangerschaft  mit  Husten  und  Heiserkeit  angefangen. 
Im  3.  Monate  Aphonie.  Im  5.  Monate  starke  Schmerzen,  im  8.  Erstickungsanfälle, 
weshalb  Tracheotomie.  Am  folgenden  Tage  Geburt,  etwa  einen  Monat  zu  früh. 
Wurde  entlassen  und  befand  sich  wohl.  Das  Kind  starb  kurze  Zeit  nach  der  Ge- 
burt. Komplikation  mit  Syphilis. 

13.  Otto  Seifert,  Münch.  med.  Wochenschr.  1889.  No.  14  u.  15.  32jähr. 
Patientin,  im  5.  Monate  schwanger.  Vor  einem  Jahre  Hämoptyse;  vor  ^4  Jahren 
Heiserkeit.  Jetzt  Aphonie,  hochgradige  Atemnot  und  Schmerzen  im  Halse. 
Patientin  ist  mager.  Zeichen  einer  kavernösen  Lungenphthise  im  rechten  oberen  , 
Lappen.  Sehr  bedeutende  Kehlkopftuberkulose  mit  Infiltration  des  Kehldeckels, 
der  ary-epiglottischen  Falten  und  der  Aryknorpel.  Grosse  Geschwürsbildung  mit 
Granulationen;    das  Lumen    fast  verlegt.     Cocain    und   Jodol   gewährten   keinen 
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Nutzen.  Tracheotomie  am  18.  September  1887  im  5.  Monate.  Nach  4  Tagen  hatte 
die  Infiltration  im  Kehlkopfe  bedeutend  abgenommen.  Schlucken  unbehindert. 
Befand  sich  besser.  Am  5.  Tage  wurde  die  Kanüle  ausgehustet.  Respiration  un- 
behindert. Am  6.  Oktober  war  die  Wunde  geheilt.  Allgemeinbefinden  gut.  An- 
fang November  Abortus.  Gestorben  am  5.  November. 

14.  Streiter,  Zehn  Fälle  von  Thyreotomie.  Diss.  Würzburg  1888.  H.  V., 
24  Jahre,  aufgenommen  am  13.  Oktober  1886.  Immer  gesund.  17  Jahre  alt  ver- 
heiratet. 2  gesunde  Kinder.  Jetzt  im  5.  Monate  schwanger.  Im  3.  Monate  Hämo- 
ptyse, nachher  Husten  und  Heiserkeit.  3  Wochen  aphonisch.  Zunehmende 
Schluck-  und  Atembeschwerden.  Dämpfung  und  Rasselgeräusche  über  beiden 
Lungenspitzen.  Anämisch  und  elend.  Stridor  vorhanden.  Die  Stimmbänder  grau- 
roth  mit  halbkugeligen  Vorwölbungen.  Am  18.  Oktober  Tracheotomia  inferior, 
wonach  der  Allgemeinzustand  etwas  besser  wurde.  Der  Fall  blieb  doch  immer 
ein  sehr  schwerer.  Am  5.  November  Laryngofissur.  Der  Kehlkopf  wurde  mittelst 
Paquelin  gespalten  und  die  tuberkulösen  Infiltrate  zerstört;  sie  waren  flacher  als 
bei  der  ersten  Untersuchung.  Am  11.  November  Allgemeinbefinden  und  Appetit 
besser;  Kanüle  entfernt;  Respiration  gut.  Am  15.  November  war  die  Wunde  ge- 
heilt. Am  23.  November  Wohlbefinden,  wurde  entlassen.   Später  keine  Nachricht. 

15.  Robert  Koppe,  Centralbl.  f.  Gynäkologie.  1887.  S.  153.  Keine  Dis- 
position. 8  Monate  mit  tuberkulösem  Gatten  verheiratet,  den  sie  bis  zu  seinem 
Tode  pflegte.  Bekam  eine  leichte  Kehlkopftuberkulose.  Gebar  nach  dem  Tode  des 
Gatten  ein  gesundes  Kind.  Heiratete  wieder  und  wurde  schwanger.  Demnächst 
rapides  Zunehmen  des  Kehlkopfleidens.  Im  Anfang  des  9.  Monats  starke  Er- 
stickungsanfälle. War  sehr  elend  und  mager.  Partus  praematurus  arteficialis  vier 
Wochen  vor  der  Zeit,  wonach  bedeutendes  Nachlassen  der  Keblkopfsymptome. 
Nach  3  Wochen  gestorben.  Das  Kind  lebte. 

16.  Gleitsmann,  X.  internat.  medic.  Kongress  zu  Berlin.  38jährige 
Patientin  mit  Rachen-  und  Kehlkopftuberkulose.  März-Oktober  1888  mit  Küret- 
tage und  Aetzungen  behandelt.  Januar  1889  an  der  linken  Tonsille  ein  Recidiv, 
welches  ziemlich  schnell  geheilt  wurde.  Anfang  1889  wurde  sie  schwanger  und 
gebar  im  Herbste  einen  gesunden  Knaben.  Während  der  Schwangerschaft  kein 
Recidiv. 

17.  Heryng,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890.  No.  37.  28  jährige  ver- 
heiratete Patientin  mit  Zeichen  eines  tuberkulösen  Leidens  beider  Lungenspitzen, 
-f-  T.  B.  Kehlkopftuberkulose  mit  Infiltraten  und  grossen  Geschwüren  an  den 
Taschenbändem.  Das  Kehlkopfleiden  wurde  durch  endolaryngeale  chirurgische 
Behandlung  geheilt  und  gleichzeitig  wurde  das  Lungenleiden  besser  (1886).  Sie 
wurde  schwanger  und  gebar  1887,  ohne  dass  im  Kehlkopfe  ein  Recidiv  entstand, 
wogegen  das  Lungenleiden  Fortschritte  machte.  1888  Abortus.  Noch  1889  war 
der  Zustand  gut,  und  es  war  im  Kehlkopfe  eine  schöne,  glatte  Narbenbildung 
vorhanden.  Im  Winter  1890  wurde  sie  schlechter,  doch  ohne  dass  sich  Larynx- 
symptome  einfanden;  sie  starb  Juni  1890.  Die  Sektion  zeigte  im  Kehlkopfe  keine 
Tuberkulose,  sondern  vollständige  Narbenbildung. 

B.  Früher  nicht  veröffentlichte  Fälle. 

18.  Kommunehospital  zu  Kopenhagen.  III.  Abt.  E.  N.,  23  Jahre, 
unverheiratet.  Aufgenommen  4.  April  1895,  gestorben  14.  Mai  1895.  Menses 
Mitte  December  1894  zum  letzten  Mal  vorhanden.  Früher  ein  wenig  Husten.  Seit 
4  Monaten  zunehmende  Heiserkeit,    bisweilen  Schmerzen  im  Halse.     Husten,  Ab- 
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magerung,  Nachtschweiss.  Zeichen  eines  tuberkulösen  Leidens  beider  Lungen- 
spitzen, namentlich  der  linken,  wo  Kavernensymptome  vorhanden  sind.  Im 
5.  Monate  schwanger.  Laryngoskopie:  Diffuse  Rötung  des  Kehlkopfes;  an- 
fangende kuppenförmige  Infiltration  der  Arygegenden ;  die  Stimmbänder  rot,  diffus 
infiltrirt;  im  subglottischen  Raum  höckerige  graue  Infiltrate,  welche  in  die 
Trachea  hineinragen,  -f  T.  ß.  Am  20.  April  Abortus  im  6.  Monate,  wonach 
augenblickliche  Erleichterung.  Dann  wieder  zunehmender  Stridor,  ab  und  zu  Er- 
sticknngsanfälle.  Rapide  Abmagerung.  Am  14.  Mai  gestorben. 

19.  Kommunehospital.  III.  Abt.  E.  G.,  30  Jahre,  verheiratet.  Auf- 
genommen 15.  September  1890,  gestorben  2.  Dezember  1890.  Hat  mehrmals  ge- 
boren. Früher  gesund.  Im  vorigen  Winter  Husten.  Schwanger  im  4.  Monate. 
Vor  3  Monaten  starker  Husten,  Heiserkeit,  Kurzatmigkeit,  Abmagerung,  Nacht- 
schweiss. Ausgesprochene  Zeichen  eines  tuberkulösen  Leidens  der  beiden  oberen 
Lnngenlappen,  namentlich  des  linken.  Klagt  wiederholt  über  Schmerzen  im  Halse 
und  Schluckbeschwerden.  Im  Rachen  nichts.  -|-  T.  B.  Am  30.  November 
Abortus.  Nachher  rapider  Kräfte verfalL  Am  2.  Dezember  gestorben.  Sektion: 
Tubercul.  pulm.  utr.  cavern.  —  Tuberculos.  laryngis. 

20.  Kommune hospital.  III.  Abt.  S.  P.,  37  Jahre,  unverheiratet.  Auf- 
genommen 5.  Oktober  1887,  gestorben  28.  November  1887.  Im  6.  Monate 
schwanger.  Seit  einiger  Zeit  ein  wenig  Husten,  übrigens  gesund.  Vor  drei  Wochen 
Heiserkeit,  Schluckschmerzen  und  Husten.  —  Aphonie.  —  Unbedeutende 
Zeichen  eines  tuberkulösen  Leidens  beider  Lungenspitzen.  Leichto  Laryngo- 
stenose.  Laryngoskopie:  Riesige  Infiltration  der  Epiglottis  und  der  Ary-Gegenden, 
welche  eine  bedeutende  Verengerung  des  Aditus  laryngis  herbeiführt.  Hier  und 
da  miliare  Geschwüre.  Pinselungen  mit  Milchsäure  und  Cocain  ohne  Wirkung. 
Gebar  am  24.  November  ein  zu  früh  geborenes,  asphyktisches  Mädchen.  Nachher 
rapide  Entwickelung  der  Krankheit  mit  Kräfteverfall.  Am  29.  November  gestorben. 

21.  Kommunehospital.  II.  und  III.  Abt.,  Entbindungsanstalt. 
J.  Z.,  26  Jahre,  verheiratet.  Aufgenommen  II:  29.  Juli  1886,  entlassen  11.  Sep- 
tember 1886  zur  Entbindungsanstalt,  aufgenommen  UI:  19.  September  1886.  ge- 
storben 21.  Oktober  1886.  Ein  Jahr  vor  der  Schwangerschaft  Hämoptyse  und 
Pecioralia.  Seit  Anfang  der  Schwangerschaft  Verschlimmerung  des  Zustandes. 
Starker  Husten,  Dyspnoe,  Nachtschweiss.  Am  30.  Juli  geringe  Dämpfung  über 
beiden  Lungenspitzen,  bronchiales  Atmen,  einzelne  Rasselgeräusche.  Kurze  Zeit 
vor  der  Geburt  Heiserkeit  und  Schluckschmerzen.    Partus  am  11.  September.  Am 

26.  September  Aphonie;  demnächst  zunehmende  Dyspnoe  und  rapider  Kräftever- 
fall samt  starker  Zunahme  der  stethoskopischen  Erscheinungen.  Am  20.  Oktober 
gestorben.  Sektion:  Tubercul.  pulm.  utr.,  cavernos.  d.  —  Ulcera  tuberc.  laryngis. 
Das  Kind  war  bei  dem  Tode  der  Mutter  gesund. 

22.  Kommunehospital.  II.  Abt.  K.  J.,  35>Jahre,  verheiratet.  Aufge- 
nommen 9.  Mai  1890,  gestorben  31.  Mai  1890.  Keine  Disposition.  Durch  mehrere 
Jahre   Husten,   ab   und   zu   Kurzatmigkeit   und   Nachtschweiss.     Letzte   Geburt 

27.  April  1890.  Während  der  letzten  5  Schwangerschaftswochen  Schmerzen  im 
Halse  und  Schluckbeschwerden.  Ausgedehntes  tuberkulöses  Leiden  der  ganzen 
linken  Lunge  und  der  rechten  Lungenspitze.  Sehr  heiser,  kann  nicht  schlucken. 
Am  14.  Mai:  Die  hypertrophischen  Tonsillen  sind  der  Sitz  zahlreicher  miliarer 
und  konfluierender  Geschwüre,  welche  sich  bis  auf  die  Gaumenbögen  erstrecken. 
Laryngoskopie  unmöglich.  Rapider  Kräfte  verfall.   Gestorben  31.  Mai. 

23.  Kommunehospital.    II.  Abt.     B.  J.,  34  Jahre,  verheiratet.     Aufge- 
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noinmen  5.  Juli  1891,  gestorben  12.  August  1891.  Zweite  Geburt  vor  10  Tagen. 
Dezember  1888  gleich  nach  der  ersten  Geburt  Pectoralia  und  Nachtschweiss;  dann 
Wohlbefinden  IY2  Jahre,  bis  sie  wieder  schwanger  wurde.  Die  Brustsymptomo 
kehrten  dann  wieder  und  verschlimmerten  sich  während  der  Schwangerschaft; 
gegen  das  Ende  derselben  Heiserkeit  und  Halsschmerzen,  sie  konnte  nur  schwer- 
lich schlucken  und  sprechen.  Geburt  6  Wochen  zu  früh.  Sie  ist  stark  abge- 
magert; Zeichen  einer  ausgedehnten  Tuberkulose  der  beiden  oberen  Lappen, 
namentlich  des  rechten.  Laryngoskopie:  Diffuse  Infiltration  der  Kehlkopfschleini- 
haut,  namentlich  an  der  Epiglottis  und  den  ary-epiglottischen  Falten ;  grauweisse, 
teilweise  konfluierende  Geschwüre.  Lokale  Behandlung.  50  proz.  Milchsäure, 
Mentholglyzerin.  Gestorben  am  12.  August  1891. 

24.  Kommunalhospital.  H.  Abt.  und  Entbindungsanstalt.  J.  P., 
27  Jahre,  unverheiratet.  Aufgenommen  20.  Juli  1890,  entlassen  30.  August, 
wieder  aufgenommen  29.  November,  entlassen  16.  Dezember  zur  Entbindungs- 
anstalt, zurück  26.  Dezember,  gestorben  15.  Januar  1891.  Primipara.  Keine  Dis- 
position. Menses  Mitte  Mai  zum  letzten  Mal  vorhanden.  Im  Anfang  der  Schwan- 
gerschaft Husten  und  Seitenstechen.  Im  2.  Monat  Hämoptyse.  24.  Juli  Aussehen 
recht  natürlich  und  kräftig.  Anfangendes  tuberkulöses  Leiden  beider  Lungen- 
spitzen, Heiserkeit  und  Schluckschmerzen;  Druckempfindlichkeit  des  Kehlkopfes. 
— :-  T.  B.  24.  November.  Nach  der  Entlassung  immer  schlechter;  im  6.  Monat 
schwanger,  fast  aphonisch,  Schluckschmerzen  vorhanden.  Ist  mager;  Zeichen 
eines  ausgedehnten  tuberkulösen  Leidens  beider  Lungenspitzen,  -f-  T.  B. 
Laryngoskopie:  Diffuse  Röthung  und  Schwellung,  keine  Geschwüre.  Geburt  am 
18.  Dezember.  2  Monate  zu  früh.  Rapide  Verschlechterung,  gestorben  am 
15.  Januar  1891. 

25.  Kommunehospital.  II.  Abt.  M.  J.,  32  Jahre,  unverheiratet.  Auf- 
genommen 4.  Juli  1890,  gestorben  21.  September  1890.  Die  Mutter  an  Phthisis 
gestorben.  3  frühere  Geburten.  Menses  zum  letzten  Mal  vor  2  Monaten.  Durch 
ein  paar  Jahre  Husten.  Hat  während  der  letzten  2  Monate  8  Pfund  verloren.  Vor 
3  Monaten  Heiserkeit,  Halsschmerzen,  Schluckbeschwerden.  Zeichen  eines  nicht 
ausgedehnten  tuberkulösen  Leidens  beider  Lungenspitzen.  Laryngoskopie:  Be- 
deutende Infiltration  der  ary-epiglottischen  Falten,  namentlich  rechts;  kleine 
miliare  Ablagerungen  und  Geschwüre.  Während  des  Hospitalaufenthaltes  Besse- 
rung und  Gewichtszunahme  von  51,600  g  bis  55,350  g.  24.  August  Albuminurie. 
20.  September  benommen,  nachts  Krampfanfall,  nach  welchem  Abortus.  Gestorben 
am  21.  September  nach  einem  Krampfanfalle.  Sektion:  Tnbercul.  pulm.  et 
laryngis.   Degeneratio  amyloid.  renum. 

26.  Kommunehospital.  II.  Abt.  R.  L.,  35  Jahre.  Aufgenommen 
30.  August  1901,  gestorben  17.  September  1901.  Vor  5  Jahren  in  den  letzten 
Monaten  der  5.  Schwangerschaft  Husten,  Abmagerung  und  Heiserkeit.  Wurde 
14  Tage  nach  der  Geburt  in  das  Hospital  aufgenommen.  Damals  tuberkulöses 
Leiden  beider  Lungenspitzen,  Laryngoskopie:  Kehlkopfschleimhaut  bis  zu  den 
Stimmbändern  herab  blassrot,  diffus  infiltriert,  mit  miliaren  Knötchen  besetzt, 
keine  Geschwüre,  Stimmbänder  frei,  -f-  T.  B.  Gute  Besserung,  wurde  arbeits- 
fähig. Vor  3  Jahren  Geburt  ohne  Rezidiv.  Vor  5  Monaten  Exazerbation  der 
Lungentuberkulose,  rapide  Verschlechterung.  Ausgedehntes  tuberkulöses  Leiden 
beider  Lungen.  Keine  Larynxsymptome.  Gestorben  am  17.  September.  Sektion: 
Kein  Larynxleiden. 

27.  Kgl.  Frederiks  Hospital.    Abt.  B  und   Entbindungsanstalt. 
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A.  0.  C,  37  Jahre,  verheiratet.  Aufgenommen  12.  November  1895,  zur  Ent- 
bindungsanstalt 26.  November,  zurück  3.  Dezember,  gestorben  23.  Dezember  1895. 
Keine  Disposition.  Früher  4  Geburten.  Seit  April  schwanger.  Vor  einem  Monat 
Heiserkeit,  Schluckschmerzen  und  Husten.  Ist  mager,  aphonisch,  kann  fast  nicht 
schlucken.  Zeichen  eines  geringen  tuberkulösen  Leidens  beider  Lungenspitzen. 
Laryngoskopie:  Epiglottis  geschwollen,  stark  gerötet.  Stimmbänder  graurötlich, 
stark  verdickt,  walzenförmig,  bleiben  während  der  Intonation  fast  unbeweglich. 
-\-  T.  B.  Lokale  Behandlung:  Milchsäure  und  Kokain.  27.  Dezember  natürliche 
Geburt.  Das  Kind  lebend,  vollgeboren.  6.  Dezember:  kann  fast  nicht  schlucken. 
Leidet  an  Hunger  und  Durst.    Nährklystiere.    Gestorben  am  23.  Dezember. 

28.  Frederiks  Hospital.  Abt.  B.  H.  F.,  32  Jahre,  verheiratet.  Auf- 
genommen 2.  Mai  1895,  gestorben  16.  Mai  1895.  Früher  4  Geburten.  Eine 
Schwester  an  Phthisis  gestorben.  5.  Geburt  am  28.  April  1895.  Früher  gesund. 
Vor  8  Monaten  erkrankt  mit  Husten,  Abmagerung  und  Nachtschweiss.  Vor 
2  Monaten  Heiserkeit  und  Schluckschmerzen.  Behandlung:  Pinselungen  und  In- 
halationen. Geburt  leicht  verlaufen.  Das  Kind  lebt  und  gedeiht.  Ist  aphonisch. 
Erstickungsanfälle,  wenn  sie  etwas  zu  geniessen  versucht.  Ausgesprochene  Zeichen 
eines  tuberkulösen  Leidens  beider  Lungenspitzen.  Laryngoskopie:  Die  Epiglottis 
bildet  einen  kurzen  dicken,  querliegenden  Wulst.  Taschenbänder  beträchtlich  ver- 
dickt, mit  Geschwüren,  -r-  T.  B.  Lokale  Behandlung:  Kokain.  Rapider  Kräfte- 
verfall.   Gestorben  am  16.  Mai. 

29.  Frederiks  Hospital.  Abt.  A.  J.  M.,  26  Jahre,  unverheiratet.  Auf- 
genommen 3.  Juli  1894,  gestorben  20.  August  1894.  Keine  Disposition.  Zum 
ersten  Male  schwanger.  Vor  4  Monaten  erkrankt  mit  Heiserkeit,  Husten,  Seiten- 
stechen, Nachtschweiss  und  Durchfällen.  Zeichen  eines  unbedeutenden  tuber- 
kulösen Leidens  der  rechten,  eines  ausgedehnten  der  linken  Lungenspitze.  Im 
5.  Monat  schwanger.  Laryngoskopie:  Epiglottis  dem  Rande  entlang  ulzeriert, 
die  umgebende  Schleimhaut  geschwollen  und  ulzeriert.  Die  Schleimhaut  des 
oberen  Teiles  des  Kehlkopfes  geschwollen  und  injiziert.  Stimmbänder  rosa  gefärbt, 
nicht  infiltriert.  Lokale  Behandlung:  Milchsäure.  27.  Juli  Stimme  aphonisch, 
starke  Schluckschmerzen.  Am  20.  August  gestorben.  Sektion:  Tubercul.  pulm. 
utr.  oavern.,  tubercul.  laryng.,  gravid itas. 

30.  Frederiks  Hospital.  Abt.  A  und  C.  T.  P.,  26  Jahre,  verheiratet. 
Aufgenommen  9.  Mai  1893,  entlassen  24.  Mai  1893.  Keine  Disposition.  Primipara. 
Im  8.  Schwangerschaftsmonat  erkrankt  mit  Heiserkeit,  Husten  und  Schluck- 
schmerzen, später  Dyspnoe.  Am  23.  April  Geburt,  lebendes  Kind.  Seitdem  be- 
trächtliche Verschlimmerung  der  Kehlkopfsymptome.  8.  Mai  Erstickungsanfälle. 
Ist  abgemagert.  Zeichen  eines  nicht  ausgedehnten  tuberkulösen  Leidens  beider 
Lungenspitzen.  Laryngoskopie:  Zwischen  den  Aryknorpeln  Geschwüre;  der  rechte 
Aryknorpel  fast  wegulzeriert.  Schwellung  und  Geschwüre  an  der  Epiglottis. 
Etwas  Oedem.  Ausgedehnte  Geschwüre  im  unteren  Teile  des  Kehlkopfes  und  an 
der  vorderen  Trachealwand.  18.  Mai  Schlucken  fast  unmöglich.  Wegen  des  ver- 
zweifelten Zustandes  wurde  Tracheotomie  nicht  vorgenommen.  Sie  reiste  nach 
Hause  und  starb  nach  kurzer  Zeit,    -f-  T.  B. 

31.  Frederiks  Hospital.  Abt.  A,  Dr.  Mörch  (Farum),  Entbin- 
dungsanstalt. R.  IL,  43  Jahre.  Aufgenommen  5.  Juli  1891,  zur  Entbindungs- 
anstalt 12.  Juli,  zurück  14.  Juli,  entlassen  15.  Juli,  gestorben  21.  Juli  1891.  Keine 
Disposition.  Früher  6  Geburten.  Im  9.  Monat  schwanger.  Seit  einem  Jahre 
Husten.  Vor  4—5  W^ochen  Heiserkeit.   14  Tage  Kurzatmigkeit.  Schluckschmerzen. 
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Zeichen  eines  tuberkulösen  Leidens  beider  Lungenspitzen.  Druckempfindlichkeit 
des  Kehlkopfes.  Laryngoskopie:  Epiglottis  rot,  geschwollen,  mit  granulierter 
Oberfläche.  Rechte  Arygegend  rot,  geschwollen,  linke  stark  geschwollen,  mit 
grauer,  speckiger  Oberfläche.  Der  hintere  Teil  der  linken  ary-epiglottischen  Falte 
stark  geschwollen,  ulzeriert.  Stimmbänder  graurötlich,  ulzeriert.  Lokale  Be- 
handlung: Kokain.  Natürliehe  Geburt  am  12.  Juli,  lebendes  Kind,  4  Wochen  zu 
früh  geboren.  Rapider  Kräfte  verfall.  Am  21.  Juli  gestorben.  Das  Kind  war  an- 
fangs schwach,  jetzt  (1903)  gross  und  kräftig. 

32.  Frederiks  Hospital.  Abt.  A,  Regimentsarzt  Dr.  Schäffer, 
Aalborg  und  Dr.  Vestergaard,  Nörre  Sundby.  J.  L.,  22  Jahre,  ver- 
heiratet. Aufgenommen  6.  Juli  1894,  entlassen  26.  Juli  1894.  Keine  Disposition. 
Primipara.  Im  3.  Schwangerschaftsmonat  mit  Heiserkeit  erkrankt,  Husten  und 
Seitenstechen  links.  Im  5.  Monat  Zeichen  eines  anfangenden  tuberkulösen  Leidens 
beider  Lungenspitzen.  Ernährung  gut.  Stimme  heiser.  Tuberkulöse  Infiltration 
der  Schleimhaut  der  Arygegend.  — —  T.  B.  Rechtzeitige  Geburt  am  25.  November 
1894.  Lebendes,  kräftiges  Kind.  Nachher  rapides  Zunehmen  der  Krankheit.  Ge- 
storben am  21.  Dezember  1894.  Das  Kind  ist  März  an  einem  Lungenleiden  ge- 
storben. 

33.  Frederiks  Hospital.  Abt.  A.  M.  C,  33  Jahre,  vorheiratet.  Auf- 
genommen 28.  Mai  1894,  entlassen  26.  Juli  1894.  Die  Mutter  an  Lungenphthise 
gestorben.  Früher  3  Geburten.  Mai  1893  linksseitige  Pleuritis.  Später  Husten, 
Kurzatmigkeit  und  Nachtschweiss.  Seit  Januar  1894  Heiserkeit.  Menses  zum 
letzten  Mal  am  11.  Februar.  Am  25.  Mai  und  folgenden  Tagen  grosse  Hämoptysen. 
15  Juni:  Auf  der  ganzen  Hinterfläche  der  linken  Thoraxhälfte  Dämpfung,  das 
Atemgeräusch  schwächer  als  rechts;  vorn  keine  Dämpfung  über  den  Lungen- 
spitzen, vielleicht  aber  ein  wenig  in  der  rechten  Supraspinata.  Ueber  der  linken 
Lunge  vorn  oben  und  hinten  unten  Rasselgeräusche,  -f-  T.  B.  17.  Juli  Dämpfung 
und  bronchiales  Almen  in  beiden  Supraklavikularregionen.  Befinden  und  Kräfte 
während  des  Hospitalsaufenthaltes  ziemlich  gut  erhalten.  Die  Stimme  wurde 
mehr  heiser.    Später  keine  Nachricht. 

34.  St.  Johannes  Spital  und  Entbindungsanstalt.  V.  R.,  30  Jahre, 
verheiratet.  Aufgenommen  24.  August  1897,  zur  Entbindungsanstalt  22.  September, 
zurück  30.  September,  gestorben  10.  Oktober  1897.  Keine  Disposition.  Früher 
7  Geburten.  Menses  zum  letzten  Mal  Dezember  1896.  Im  8.  Monat  schwanger. 
Februar  1897  Heiserkeit,  starke  Halsschmerzen  und  Husten.  Ist  kräftig,  von  ziem- 
lich gesundem  Aussehen,  aphonisch.  Beträchtliche  Laryngealstenose.  Schwache 
Zeichen  eines  tuberkulösen  Leidens  beider  Lungenspitzen.  Lokalbehandlung: 
Menthol.  Am  22.  September  anstrengende,  natürliche  Geburt,  das  Kind  lebend, 
kräftig.  Nach  kurzer  Zeit  entwickelte  sich  eine  tuberkulöse  Pneumonie  im  linken 
unteren  Lungenlappen.  Seit  der  Geburt  Schlucken  fast  unmöglich.  Gestorben 
10. Oktober.  Sektion:  Pneumonia  tuberc.  lobi  inf.  sin.  —  Tubercul.pulm.cavernos. 
imprimis  sin.  —  Tubercul.  laryngis  mit  grossen  Geschwüren  an  den  Stimmbändern 
und  den  ary-epiglottischen  Falten ;  beträchtliche  Perichondrilis  mit  Entblössung 
des  Knorpels. 

35.  Filiale  der  Entbindungsanstalt.  24jährige  unverheiratete  Primi- 
para. Mai  1897.  Während  der  Schwangerschaft  wegen  Larynxtuberkulose  be- 
handelt. Natürliche,  rechtzeitige  Geburt.  Nach  14  Tagen  entlassen,  Wohlbefinden, 
das  Kind  gesund. 

36.  Prof.  Dr.  E.   Schmiegelow,    Kopenhagen.     Frau   J.,   26  Jahre. 
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Konsultation  31.  Oktober  1900.  Seit  mehreren  Jahren  Lungenphthise.  Im  5.  Mo- 
nat schwanger.  Während  der  letzten  paar  Monate  Aphonie  und  Scbluckbescb wer- 
den. Ist  sehr  mager  und  schwach.  Schlucken  äusserst  beschwerlich  und  schmerz- 
haft Bedeutende  diffuse  miliare  Infiltration  des  Aditus  laryngis  und  der  Taschen- 
bänder, Geschwüre  vorhanden.     Behufs  Erleichterung   des  Schluckens  wurde  am 

1.  November  und  6.  November  mittelst  Doppelkürette  ein  grosser  Teil  der  Plica 
ary-epiglottica  entfernt.  Schmerzen  und  Schluckbeschwerden  sofort  besser,  aber 
nach  ihrem  Zuhausekommen  am  8.  November  verschlimmerte  sich  der  Zustand 
rapid  und  sie  st^rb  Anfang  Januar  1901. 

37.  Prof.  Dr.  E.  Schmiegelow.  M.  S.,  37  Jahre,  verheiratet.  Konsulta- 
tion 30.  Mai  1895.  Im  6.  Monat  schwanger.  Etwa  Y2  ^^^^  wegen  Langen-  und 
Kehlkopfphthise  anderswo  behandelt.  Ist  aphonisch,  keine  Schmerzen.  Einige 
Respirationsbeschwerden,  namentlich  bei  Bewegung.  Atmung  deutlich  stenotisoh, 
aber  suffizient.  Bedeutende  Infiltration  der  Stimmbänder  und  der  Gegend  unter- 
halb derselben,  wodurch  das  Lumen  des  unteren  Teils  des  Kehlkopfes  stark  be- 
engt ist.  Rechtes  Stimmband  unbeweglich.  Am  12.  Juni  wegen  zunehmender 
Respirationsbeschwerden  Tracheotomia  superior.  Fuhr  am  23.  Juni  nach  Hause, 
trägt  Kanüle.  Am  7.  September  natürliche  Geburt.  Das  Kind  lebend,  kraftvoll. 
Am  17.  Januar  1896  wurde  die  Kanüle  entfernt.  Respiration  völlig  frei.  Die  In- 
filtration im  Kehlkopfe  im  Schwinden  begriffen.  Nach  einiger  Zeit  verbreitete 
sich  ihr  tuberkulöses  Leiden,  die  Lungen  wurden  voller  Kavernen  und  der  Kehl- 
kopf schliesslich   fast  völlig  zerstört.     Sie  starb,   aufs  äusserste  abgemagert,   am 

2.  Juni  1897,  2  Jahre  nach  der  Tracbeotomie.  Das  Kind  atrophisch,  starb  4  Mo- 
nate alt.  (Die  Nachricht  von  der  Geburt,  dem  Kinde  und  der  letzten  Lebzeit  der 
Mutter  rühren  von  Dr.  Biering,  Roskilde  her.) 

38.  Prof.  Dr.  E.  Schmiegelow.  J.  N.,  43  Jahre,  verheiratet.  Konsulta- 
tion 15.  Mai  1900.     Früher  9  Geburten,  die  letzte  März  1899.     Lungenleiden  vor 

3  Jahren  angefangen,  jetzt  verschlimmert.  Seit  5  Monaten  heiser.  Mager  und 
bleich.  Zeichen  eines  tuberkulösen  Leidens  der  linken  Lungenspitze.  Laryngo- 
skopie: Keine  Geschwüre,  knotige  Infiltration  des  rechten  Stimmbandes,  linkes 
Stimmband  natürlich.  Behandlung:  Kreosot  innerlich,  Mentholpinselungen,  wo- 
nach bedeutende  Besserung.  Am  23.  Oktober  die  Stimme  natürlich,  rechtes 
Stimmband  noch  etwas  rot  und  infiltriert.    Wiederum  Konsultation  29.  Mai  1901, 

4  Wochen  nach  der  10.  Geburt.  Heiserkeit  zugenommen.  Erbsengrosser  Tumor 
in  der  Mitte  des  rechten  Stimmbandes,  von  der  Morgagni'schen  Tasche  ausgehend. 
Derselbe  wurde  am  1.  Juni  mittelst  Doppelkürette  ewtfernt.  22.  Oktober  Zustand 
gut.  September  1902  ein  kleines  Rezidiv  mit  Heiserkeit  und  Rötung  der  Kehl- 
kopfschleimhaut; Behandlung:  Mentholpinselung.  Dezember  1902  war  der  Zu- 
stand im  Ganzen  befriedigend,  das  Lungenleiden  nicht  fortgeschritten.  Noch 
immer  einige  Rötung  und  Infiltration  der  Stimmbänder. 

39.  Dr.  W.  Pleth,  Chicago.  Mrs.  L.  W.,  25  Jahre.  Starke  tuberkulöse 
Disposition.  Als  junges  Mädchen  leichte  Pectoralia;  das  Befinden  jedoch  im  An- 
fang der  Ehe  gut.  In  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  fingen  Fieber, 
Nachtschweiss,  Heiserkeit  und  Schluckschmerzen  an,  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft konnte  sie  nur  noch  Flüssiges  schlucken.  Schliesslich  Aphonie  und  Dys- 
pnoe. Wurde  durch  Klystiere  ernährt.  Die  Dyspnoe  war  in  den  letzten  Wochen 
so  heftig,  dass  mehrmals  Tracheotomie  vorbereitet  war.  Während  der  ganzen  Zeit 
keine  Zeichen  eines  Lungenleidens.  Entbindung  durch  Zange  am  1.  Juli  1898,  am 
folgenden  Tag  gestorben.     Sektion  :    Ausser  Larynxtuberkulose  nur  in  der  linken 
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Lungenspitze  ein  haseinussgrosser   tuberkulöser  Herd  und  ferner  einige  verkäste 
Mesenterialdrüsen.   Das  Kind  ist  4Y2  J^hro  alt  und  gesund. 

40.  Prof.  Dr.Tage  Hansen,  ßezirkskrankenhaus  zu  Aarhus.  K.J., 
33  Jahre,  verheiratet.  Aufgenommen  9.  Januar  1902.  gestorben  20.  Februar  1902. 
Keine  Disposition.  Früher  zwei  Geburten.  Menses  zum  letztenmal  Ende  März  1901. 
Früher  immer  gesund.  Seit  einem  halben  Jahre  Husten.  Seit  4  Monaten  zuneh- 
mende Heiserkeit.  Seit  14  Tagen  Aphonie  und  zunehmende  Atemnot.  Ist  sehr 
mager.  Hochgradiger  Stridor.  Deutliche  Zeichen  eines  tuberkulösen  Leidens  der 
linken  Lungenspitze,  rechts  zweifelhaft  Laryngoskopie:  Sehr  beträchtliche,  wal- 
zenförmige Schwellung  und  Rötung  beider  Stimmbänder,  namentlich  des  rechten. 
+  T.  B.  Lokale  Behandlung  Menthol  und  nachher  Phenol,  sulfo-ricin.  Am  H.Ja- 
nuar wegen  Erstickungsanfalle  Tracheotomia  inferior;  an  demselben  Tage  gebar 
sie  ein  vollentwickoltes  Kind.  18.  Febr.:  das  Lungenleiden  fortgeschritten.  Wegen 
zunehmender  Schluckschmerzen  Laryngofissur  mit  Auskratzung  und  Thermokaute- 
risation  der  stark  infiltrierten  Kehlkopfschleimhant.  Nährklystiere.  Kollabierte 
immer  mehr  und  starb  am  20.  Februar.  Das  Kind  lebt  noch  (Januar  1903)  leidet 
an  einer  skrophulösen  Keratitis. 

41.  Prof.  Dr.  Tage  Hansen.  K.  M.  P.,  36  Jahre,  verheiratet.  Aufgenom- 
men 4.  Februar  1902,  gestorben  16.  März  1902.  Keine  Disposition.  Früher  5  Ge- 
burten. Menses  zum  letztenmal  Anfang  Juni  1901;  Vor  zwei  Jahren  linksseitige 
Pleuritis,  seitdem  kränklich.  Husten  und  etwas  Nach tsch weiss.  Seit  3 Monaten  zu- 
nehmende Heiserkeit  und,  namentlich  in  der  letzten  Zeit,  starke  Schluckschmerzen. 
Ist  mager,  aphonisch.  Zeichen  eines  tuberkulösen  Leidens  beider  Lungenspitzen, 
namentlich  aber  der  linken.  Laryngoskopie:  Epiglottis  deformiert,  stark  rot  und 
geschwollen.  Die  Taschenbänder  geschwollen,  ebenso  das  linke  Stimmband,  wel- 
ches auch  ulceriert  zu  sein  scheint.  Das  rechte  Stimmband  anscheinend  gesund. 
Lokale  Behandlung  wechselnd:  Menthol,  Kokain  4—10  Proz.,  Phenol,  sulfo-ricin. 
Die  Schluckschmerzen  verhindern  fast  gänzlich  die  Nahrungszufuhr  und  die  Kräfte 
verfallen.  Es  wird  deshalb  am  22.  Februar  Partus  praematurus  eingeleitet,  am 
23.  Februar  vollendet,  3 — 4 Wochen  vor  dorZeit.  Sie  wird  ständig  durch Klystiere 
ernährt,  hat  aber  so  unerträgliche  Schmerzen  im  Halse,  dass  sie  eine  Operation 
zur  Linderung  derselben  verlangt.  Am  8.  März  wird  Tracheotomia  inferior  vorge- 
nommen und  am  13.  März  Pharyngotomia  subhyoidea  in  Verbindung  mit  Laryngo- 
fissur; die  Epiglottis,  welche  erheblich  deform  und  ulceriert  ist,  wird  gänzlich,  die 
rechte  ary-epiglottische  Falte  teilweise  entfernt;  an  der  linken  Seite  werden  die 
kranken  Parteien  ausgelöffelt.  Ein  paar  Tage  nach  der  Operation  konnte  sie  ein 
wenig  Milch  schlucken,  kollabierte  aber  immer  mehr  und  starb  am  16.  März.  Das 
Kind  schrie  gut  nach  der  Geburt,  ist  aber  gleich  am  Abend  während  eines  Krampf- 
an fall  es  gestorben. 

42.  Eigener  Fall.  E.  H.,  42  Jahre  verheiratet.  Keine  Disposition.  Hat 
früher  5mal  geboren.  Seit  langer  Zeit  Heiserkeit,  Husten  und  einige  Abmagerung. 
Aussehen  ziemlich  gut.  Stimme  fast  aphonisch.  KeineSchluckschmerzen.  Zeichen 
eines  geringen  tuberkulösen  Leidens  beider  Lungenspitzen.  Ziemlich  ausgedehnte 
Kehlkopftuberkulose  mit  Infiltration  und  Geschwüren,  namentlich  an  den  ary-epi- 
glottischen  Falten  und  den  Stimmbändern.  Wird  durch  ein  halbes  Jahr  mit  Milch- 
säure behandelt,  wodurch  bedeutende  Besserung;  Gewichtszunahme,  Allgemein- 
befinden gut.  Stimme  fast  natürlich,  die  Geschwüre  geheilt,  noch  einige  Infiltra- 
tion. Die  Besserung  dauerte  ein  paar  Monate;  alsdann  wurde  sie  schwanger  und 
der  Zustand  verschlimmerte  sich.  Im  6.  Monat  beträchtliche  Abmagerung,  starker 
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Husten,  völlige  Aphonie,  Schluckschmerzen.  Das  Lungenleiden  fortgeschritten. 
Sehr  verbreitete  Kehlkopftuberkulose  mit  ausgedebnterlnfiUration  und  Geschwüreo. 
Ab  und  zu  leichte  Stenosenanfälle.  Behandlung  wirkungslos.  Fat.  im  7.  Schwan- 
gerschaftsmonat gestorben. 

43.  Eigener  Fall.  P.  L.,  22  Jahre,  verheiratet.  Keine  Disposition.  Primi- 
para. Früher  gesund.  Seit  dem  2.  Schwangerschaftsmonat  Husten  und  Heiserkeit, 
dann  zunehmende  Schluckschmerzen  und  Abmagerung.  Im  4.  Monat  Zeichen  eines 
anfangenden  tuberkulösen  Leidens  beider  Lungenspitzen.  Ziemlich  erhebliche  In- 
filtration im  oberen  Teil  des  Kehlkopfes,  einzelne  Geschwüre,  namentlich  an  der 
Epiglottis.  Das  Leiden  hat  trotz  Behandlung  schnell  zugenommen.  Ist  von  der 
Stadt  fortgezogen.  Spätere  Nachricht:  Abortus  im  6.  Monat,  ist  ein  paar  Tage 
nach  demselben  gestorben. 

44.  Prof.  Dr.  Saugmann,  Sanatorium  am  Vejlefjord.  J.L.,  25 Jahre, 
verheiratet.  Aufgenommen  28.  April  1901,  entlassen  28.  Juni  1901.  Keine  Dispo- 
sition. Hat  einmal  geboren.  Menses  zum  letztenmal  Februar  1901.  Die  Krankheit 
Frühjahr  1900  angefangen.  Seit  dem  Herbst  1900  Heiserkeit.  Aussehen  recht  gut. 
Zeichen  eines  tuberkulösen  Leidens  der  rechten  Lungenspitze,  ziemlich  ausge- 
dehntes Leiden  der  linken  Lunge.  Laryngoskopie:  Bedeutende  Schwellung  der 
Taschenbänder,  welche  während  der  Intonation  fast  die  Stimmbänder  verdecken; 
an  der  Hinterwand  ein  paar  dickeFalten.  Stimmbänder  ein  wenig  injiziert.  +T.B. 
Lokale  Behandlung:  Mentholpfeife,  Mentholeinspritzungen.  Während  des  Aufent- 
haltes Besserung  des  Lungenleidens,  Gewichtszunahme  6^2  ^S'  Larynx  bei  der 
Entlassung  ziemlich  unverändert.  Zu  Hause  rechtzeitige  natürliche  Geburt  Novem- 
ber 1901.  Dann  allmähliche  Verschlechterung  des  Lungenleidens,  und  einer  Mit- 
teilung zufolge  war  sie  Januar  1903  in  extremis.  Das  Kind  lebt  und  ist  gesund 
und  kraftvoll.  (Die  Nachricht  vom  Verlaufe  nach  der  Entlassung  und  vom  Kinde 
rührt  von  Dr.  Mörch,  Farum,  her.) 

45.  Primararzt  Dr.  Emil  Müller,  Kommunehospital  zu  Aarhus. 
N.  N.,  33  Jahre,  verheiratet.  Aufgenommen  am  28.  Juni  1902,  gestorben  am 
10.  August  1902.  Keine  Disposition.  Krankheit  vor  2  Jahren  mit  Heiserkeit  an- 
gefangen, später  Husten  und  Nach tsch weiss.  Besonders  während  des  letzten 
halben  Jahres  Verschlimmerung  mit  Aphonie  und  zunehmender  Dyspnoe.  Ist  im 
7.  Monat  schwanger.  Ernährung  ganz  gut.  Zeichen  eines  tuberkulösen  Leidens 
der  rechten  Lungenspitze,  ausgedehntes  Leiden  der  linken  Lunge.  Laryngoskopie 
nicht  gelungen.  Wegen  zunehmender  Respirationsbeschwerden  und  Erstickungs- 
anfälle wird  am  15.  Juli  Tracheotomia  superior  gemacht,  wonach  bedeutende  Er- 
leichterung. Am  5.  August  natürliche  Geburt  (ausgetragenes,  lebendes  Kind). 
Nach  starker  Blutung  in  Narkose  manuelle  Placentalösung.  Wurde  immer  schwächer, 
ist  am  10.  August  gestorben.  Sektion:  Vollständige  Zerstörung  der  Stimmbänder, 
zahlreiche  Geschwüre  überall  an  der  Kehlkopfschleimhaut.  Das  Kind  ist  am 
24.  November  1902  an  Tuberkulose  gestorben. 

46.  Prof.  Dr.  Holger  Mygind,  Kopenhagen.  N.  N.,  26  Jahre,  ver- 
heiratet. Konsultat.  6.  März  1898.  Im  5.  Monat  schwanger.  Während  6 — 7  Jahre 
im  Winter  Husten.  Seit  Oktober  1897  zunehmende  Heiserkeit.  Einige  Hals- 
schmerzen, keine  Schluckbeschwerden.  Keine  Abmagerung  oder  Nachtschweiss. 
Zeichen  eines  tuberkulösen  Leidens  beider  Lungenspitzen.  -|-  T.  B.  Laryngoskopie: 
Die  Schleimhaut  im  Ganzen  bleich,  am  linken  Proc.  vocalis  jedoch  tiefroth,  stark 
geschwollen,  mit  aufgelockerter  Oberfläche.  DieGegend  des  linken  Krikoarytänoidal- 
gelenks  ist  der  Sitz  einer  ziemlich  scharf  abgegrenzten,  runden,  tiefroten  Schwel- 
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lung,  welche  gegen  die  Cartilago  cricoidea  hinab  am  stärksten  hervortritt.  Das 
linke  Stimmband  macht  während  der  Phonation  und  namentlich  während  tiefer 
Inspiration  nur  sehr  kleine  Bewegungen.  Lokale  Behandlung:  Mentholeinat- 
mungeo,  wodurch  in  6  Wochen  einige  Besserung  erzielt  wurde.  Rechtzeitige, 
natürliche  Geburt  am  13.  Juli  1898,  das  Kind  lebend.  Allgemeinzustand  immer 
noch  gut  und  Kehlkopf  am  13.  Oktober  1898  unverändert.  Im  Sommer  1899  eine 
akute  Pneumonie  und  nachher  Fortschreiten  der  Lungen-  und  Kehlkopftuberkulose. 
Am  8.  November  1899  ausgedehnte  Geschwüre  im  Kehlkopfe.  Ist  am  12.  Februar 
1900  gestorben.  Das  Kind  lebt  noch,  ist  4Y2  Jahr  alt  und  gesund. 

47.  Prof.  Dr.  Holger  Mygind.  N.  N.,  26  Jahre,  verheiratet.  Konsult. 
25.  Oktober  1902.  Keine  Disposition.  Zum  ersten  Mal  schwanger,  im  6.  Monat. 
Vor  6—7  Jahre  etwas  Husten.  Beide  Lungenspitzen  damals  vermeintlich  an- 
gegriffen. Später  gesund.  Vor  i^ j^  Monat  Heiserkeit  und  etwas  Husten.  Ab  und 
zu  Nachtschweiss.  Laryngoskopie:  Diffuse  Rötung  und  massige  Schwellung  der 
Schleimhaut,  bedeutendere  Schwellung  der  Taschenbänder  und  Stimmbänder, 
deren  Rand  abgerundet  ist.  In  der  Interarytaenoidgegend  stärkere,  leicht  ge- 
runzelte Schleimhautschwellung.  Keine  Infiltrate  oder  Geschwüre.  Trachea  tief- 
rot. Fuhr  nach  Hause  und  wurde  vom  Hausarzte  mit  25proz.  Milchsäure  gepinselt. 
Wiederum  Konsult.  25.  November.  Husten  zugenommen,  einige  Abmagerung. 
Anfangen  des  tuberkulösen  Leidens  beider  Lungenspitzen.  -(-  T.  B.  Laryngo- 
skopie: Das  Leiden  zugenommen.  Jetzt  Schwellung  der  ganzen  Arygegend  und 
in  der  Interarytänoidgegend  papillomatöse  Wucherungen,  welche  möglicherweise 
eine  weiter  nach  unten  gelegene  Geschwürsbildung  andeuten.  Mentholinhalation. 
Natürliche  Geburt  am  2.  Januar  1903.  Das  Kind  vollentwickelt,  kräftig.  Nach  der 
Geburt  war  die  Stimme  weniger  heiser,  ab  und  zu  sogar  ganz  klar.  Dämpfung 
unverändert,  weniger  Rasselgeräusche.  Appeiitgut,  Gewichtszunahme  jedoch  gering. 
(Die  Mitteilung  über  die  Geburt  und  den  späteren  Zustand  rührt  von  Dr.  Kay 
Haslund,  Prästö,  her.) 

48.  Dr.  Soph.  Bang,  Kopenhagen.  Frau  R.,  35  Jahre.  Zum  ersten 
Male  schwanger.  Konsult.  22.  August  1901  im  Anfang  der  Schwangerschaft.  Vor 
einigen  Jahren  längere  Zeit  hindurch  „Asthma"  und  Heiserkeit.  Jetzt  seit  sechs 
Wochen  Heiserkeit.  Massige  Abmagerung  und  Mattigkeit.  Zeichen  eines  tuber- 
kulösen Leidens  der  rechten  Lungenspitze.  Im  Kehlkopfe  oberflächliche  Erosionen. 
Machte  in  der  Klinik  zu  Charlottenlund  einen  kurzen  Kurs  in  Sanatorienbehand- 
lung durch  und  machte  nachher  zu  Hause  durch  ein  halbes  Jahr  Kur.  Fühlte 
sich  nach  der  Kur  wohl.  Geburt  April  1902.  Ist  jetzt  nicht  mehr  heiser,  hat 
aber  noch  etwas  Husten  und  hält  sich  mager.  Ist  wiederum  schwanger  (im 
4.  Monat,  December  1902).    Das  Kind  lebt  und  ist  gesund. 
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XXII. 

Deri  histologische  Bau   der  Enochenblasen  in  der 
Nase  nebst  Bemerkungen  über  Wachstum  und  Ent- 
stehung derselben« 

Von 

Dr.  J.  KikHchi  (Japan). 


Die  sogenannte  Knochenblase  ist  zuerst  in  der  neuereu  Zeit  von 
Zuckerkand!  als  eine  Bildungsanomalie  am  vorderen  Ende  der  mittleren 
Muschel  beschrieben  worden,  doch  gibt  er  selbst  an,  dass  sie  bereits  von 
Santorinus  in  seinen  „Observationes  anatomicae"  erwähnt  worden  ist. 
Die  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren  über  ihre  Entstehung  und  ihr 
Wachstum  gehen  sehr  auseinander. 

Ueber  die  Entstehung  der  Knochenblasen  stehen  heute  folgende  An- 
sichten einander  gegenüber. 

I.  Sie  sollen  durch  einen  Entzündungsprozess  entstehen,  also  als  patho- 
logische Gebilde  aufzufassen  sein;  und  zwar  kommen  hier  zwei  Möglich- 
keiten in  Betracht:  1.  ein  einfacher  Reiz  soll  die  Veranlassung  zu  ihrer 
Entstehung  geben  und  in  gleicher  Weise  auch  ihr  Wachstum  bedingen 
(Schäffer,  Schmiegeiow);  und  zwar  soll  der  Entzündungsprozess  zu- 
nächst eine  myxomatöse  Degeneration  der  mittleren  Muschel  bedingen  und 
die  Blase  dann  durch  nachträgliche  Schrumpfung  des  myxomatöson  Gewebes 
entstehen  (Beausoleil).  2.  Es  soll  infolge  hypertrophischer  Rhinitis  zu 
einer  osteophy tischen  Periostitis  kommen  und  die  mittlere  Muschel  dem- 
gemäss  so  lange  wachsen,  bis  ihr  unterer  Rand  gegen  Knochen  stösst  und 
mit  diesem  schliesslich  verwächst  (Knight).  Hajek  schreibt:  „Diese 
Eigentümlichkeit  besteht  darin,  dass  der  freie  Rand  der  mittleren  Muschel 
soweit  lateral wärts  und  nach  oben  gerollt  ist,  dass  hierdurch  die  konkave 
Seite  der  Muschel  eine  Höhle  einschliesst,  die  mit  dem  mittleren  Nasen- 
gang kommuniziert.'^ 

IL  Ihre  Entstehung  soll  als  kongenitale  Bildimgsanomalie  und  daher 
analog  der  Entstehungswelse  der  Siebbeinzellen  aufzufassen  sein  (Glas- 
macher, B.  Fränkel,  P.  Heymann,  Chiari,  Stieda,  Sundholm  und 
Harmer). 
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Wäre  die  erste  Hypothese  (I,  1)  richtig,  so  könnte  die  Blase  unmög- 
lich eine  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Höhle  darstellen,  als  welche  sie 
das  Mikroskop  nachweist.  Wohl  aber  lässt  sich  dieser  histologische  Be- 
fund in  Einklang  bringen  mit  der  zweiten  (I,  2)  und  dritten  (II)  Hypothese, 
und  es  wird  unsere  Aufgabe  sein  zu  entscheiden,  welcher  der  beiden  wir 
mehr  Wahrscheinlichkeit  zuerteilen  können. 

Welche  dieser  beiden  letztgenannten  Hypothesen  mehr  Wahrscheinlich- 
keit für  sich  hat,  lässt  sich  nicht  ohne  weiteres  sagen.  Die  Autoren, 
welche  die  Knochenblasen  für  kongenitale  Siebbeinzelleu  halten,  stützen 
sich  darauf,  dass  die  Beschaffenheit  der  inneren  Blasenschleimhaut  identisch 
mit  der  Schleimhautauskleidung  der  Siebbeinzellen  sei.  Dieser  Schluss  ist 
aber  nicht  beweiskräftig,  da  die  Schleimhautbekleidung  der  lateralen 
Muschelfläche,  die  nach  Einrollung  des  Muschelrandes  die  innere  Schleim- 
haut der  Blase  bilden  soll,  ebenfalls  eine  ganz  ähnliche  Beschaffenheit 
zeigt,  wie  die  Schleimhaut  der  Siebbeinzelle  (Zucke rkandl  1.  c.  S.  123 
u.  143). 

Bisher  ist  es  jedenfalls  noch  keinem  Autor  gelungen,  beim  Fötus  oder 
Neugeborenen  eine  kongenital  präformierte  Siebbeinzelle  im  vorderen  Ende 
der  mittleren  Muschel  nachzuweisen.  Ich  selbst  habe  6  Föten  hieraufhin 
untersucht  und  will  meine  diesbezüglichen  Befunde  mitteilen;  zunächst  aber 
sei  es  mir  gestattet,  die  Befunde  von  4  Knochenblasen,  die  ich  aus  der 
Leiche  entfernt  habe,  und  von  11  Knochenblasen,  die  ich  aus  der  Nase  von 
Erwachsenen  exstirpierte,  hier  zu  beschreiben,  um  dieselben  später  zum 
Vergleich  heranzuziehen  mit  jenen  Befunden,  wie  man  sie  beim  Fötus  er- 
heben kann. 

Fall  I. 

Vorderes  Ende  der  linken  mittleren  Nasenmuschel  von  der  Leiche  eines 
26jährlgen  Mannes.  Bei  der  Rhinoscopia  anterior  sieht  man  eine  die  ganze  Riech- 
spalte bedeckende  Geschwulst  von  der  Grösse  einer  Fingerspitze,  überkleidet  von 
braunroter  Schleimhaut.  Die  Geschwulst  wird  mit  der  Beckraann'schen  Nasen- 
schere an  ihrer  Ansatzstelle  derart  abgetragen,  dass  in  dem  so  erhaltenen  Prä- 
parat die  Ausmündungsstelle  der  Blase  vorhanden  ist. 

Makroskopischer  Befund  der  Blase:  An  der  Aussenseite  findet  sich  oben  und 
in  der  Längsrichtung  der  Muschel  verlaufend  eine  spaltförmige  Oeffnung  — 
Länge  0,5,  Breite  0,2  cm  — ,  in  die  sich  die  Schleimhaut  der  Muschel  hineinstülpt. 
Man  sieht  durch  die  Spalte  eine  glattwandige  mit  Schleimhaut  ausgekleidete 
Höhle  —  Länge  1,5,  Breite0,8  cm  — ,  die  das  ganze  vordere  Ende  des  abgetragenen 
Stückes  einnimmt,  und  Luft  enthält.  Die  Aussenschleimhaut  ist  dünn,  von  mitt- 
lerem Blutgehalt;  die  Innenschleimhaut  ist  blass  und  überall  glatt.  Das  Präparat 
wurde  für  24  Stunden  in  eine  Mischung  von  Salpetersäure  und  Formalin  (5  Proz. 
Salpetersäure  -f-  4  Proz.  Formaldehyd)  gebracht;  nach  Entkalkung  in  Alkohol  von 
steigender  Konzentration  gehärtet  und  in  Paraffin  eingebettet.  Färbung  nach 
van  Gieson  unter  Benutzung  von  Haemalaun. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  innere  Schleimhaut  der  Knochenblase  zeigt 
durchweg  tlimmerndes  Cylinderepithel :  auch  an  ihrer  AusführuntfsölTnung.  Das 
Epithel    im  Grunde   der  Blase   ist  einzeilig  oder  zweizeilig;   während  es  in  der 
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Gegend  des  Ausganges  mehrzellig  ist:  demgemäss  ist  die  Höhe  der  Epithelschicht 
im  jenen  geringer  als  an  diesem.  Die  Submucosa  am  Blasengrunde  bildet  sehr 
dünnes,  lockeres  und  mittelmässig  gefässhaltiges  Bindegewebe,  das  stellenweise 
mit  dem  Periost  direkt  in  Verbindung  steht,  stellenweise  von  ihm  durch  Blut- 
räume getrennt  ist.  An  der  Mündungsstelle  zeigt  sich  ein  dickfaseriges,  kerii- 
armes  Bindegewebe,  das  mehrere  Schleimdrüsen  einschliesst.  Weiter  nach  dem 
Grunde  der  Blase  zu  zeigt  die  Wand  derselben  nur  sehr  schwach  ausgebildete 
Drüsen.  Der  Blasengrund  selbst  ist  drüsenfrei.  Die  Dicke  der  Submucosa  ist 
nahe  der  Ausführungsöffnung  bedeutender  als  an  anderen  Stellen.  Keine  Leuko- 
zyten infiltration  vorhanden. 

Figur  1. 

1 


m 
Der  Frontalschnitt  von  Fall  I.  o  =:  oben,  u  =  unten,  1  =  lateral,  m  =  medial. 
Die  innere  Schleimhaut  ist  im  Grunde  der  Blase  bekleidet  von  einem  niedrigen 
einzeiligen  flimmernden  Cylinderepithel  und  zeigt  ein  dünnes  lockeres  Stroma, 
während  sie  näher  nach  dem  Ausgang  hin  mehrzelliges  Cylinderepithel  mit 
dickerer  Unterlage  zeigt,  in  der  zahlreiche  Schleimdrüsen  sichtbar  ist.  Die  äussere 
Schleimhaut  an  der  medialen  Seite  der  Blase  ist  mehr  dick  und  zeigt  an  der  un- 
teren Partie  deutliches  Schwellgewebe.  An  der  lateralen  Seite  ist  sie  zart  und 
dünn,  und  schliest  massige  Schleimdrüsen  ein.  Der  die  Blase  bildende  Knochen 
hat  an  der  Grundgegend  die  Form  eines  schmalen  Bandes  und  ist  stellenweise 
unterbrochen,  dagegen  aber  weiter  oben  nach  der  Mündung  hin  spongiös.  Keine 
Lymphocyten infiltration  (Lupe,  8mal  vergrössert). 

Die  äussere  Schleimhaut  trägt  grossenteils  Plattenepithel,  zum  Teil  Cylinder- 
epithel mit  Becherzcllen,  und  ist  auf  weite  Strecken  hin  von  Epithel  entblösst. 
Die  Submucosa  besteht  aus  dickfaserigem  Bindegewebe,  dass  zahlreiche  weite  Ge- 
fässe  und  grosse  Drüsen  einschliesst.  Rundzelleninfiltration  fehlt.  Schwellgewebe 
findet  man  nur  in  der  unteren  medialen  Partie  der  Blase. 

Der  Knochen  erscheint  als  ein  schmales  langgestreiftes  Band  mit  wenigen 
Knochenzellen,  welches  in  den  Schnitten  an  einigen  Stellen  unterbrochen  ist. 
Zum  Teil    sind    die  Knoeheiihälkchen    etwas  dicker;    sie  schliessen  Fettmark  mit 
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weiten  Gefassen  ein,  besonders  in  der  Mündangsgegend.  Das  Periost  an  der 
inneren  Seite  der  Blase  zeigt  keine  Veränderung;  seine  Zellenscbicht  ist  kaum 
angedeutet.  Auf  der  Aussenseite  ist  es  dicker  und  stellenweise  dringt  es  in  die 
Howship'schen  Lakunen  hinein. 

Fall  II. 

Die  mittlere  rechte  Nasenmuschel  von  der  Leiche  eines  50jährigen  Mannes. 
Die  Rhinoscopia  anterior  ergab:  links  eine  enorme  Konvexität  des  Septums; 
rechterseits  sitzt  ein  grosser  Tumor,  der  den  mittleren  Nasengang  ausfüllt.  Die 
entfernte  Geschwulst  ist  pflaumengross  (Länge  2,2cm,  Höhe  1,7  cm,  Dicke  1,2  cm); 
und  schliesst  eine  grosse  mit  Luft  gefüllte  Blase  ein.  An  der  lateralen  oberen 
Seite  eine  längliche  Oeflfnung  (Länge  0,7  cm,  Breite  0,3  cm).  Die  bekleidende 
Schleimhaut  der  Blase  ist  dünn  und  glatt.  Beim  Drücken  mit  der  Sonde  ist  die 
Knochenwand  leicht  nach  innen  hin  eindrückbar.  Die  Innenschleimhaut  der  Blase 
ist  ebenfalls  glatt,  dünn  und  blass. 

Mikroskopischer  Befund  (die  Blase  ist  völlig  in  eine  Serie  von  Schnitten  zer- 
legt worden) :  Die  innere  Schleimhaut  ist  bekleidet  mit  einem  ein-  oder  mehr- 
zeiligen  Cylinderepithel  mit  gut  erhaltenen  Flimmerhaaren.  Dazwischen  sieht  man 
reichliche  Becherzellen.  Die  Submucosa  ist  dichtfaserig,  viel  dünner  als  die 
Epithelschicht  und  heftet  sich  mit  wenigen  Fasern  lockeren  Bindegewebes  am 
Knochen  an.  Die  Blutgefässe  sind  spärlich;  nirgends  finden  sich  in  der  Schleim- 
haut Drüsen.     Keine  Infiltration  mit  Lymphocyten. 

Die  äussere  Schleimhautbekleidung  der  Blase  ist  dünn,  atrophisch  und  zum 
Teil  bedeckt  von  einem  Cylinderepithel  mit  Wimpern  und  Becherzellen.  Die  Sub- 
mucosa ist  aus  dichtfaserigem  Bindegewebe  gebildet,  das  reichlich  erweiterte  Ge- 
fässe  und  wenige  zuweilen  atrophische  Schleimdrüsen  einschliesst;  kein  Schwell- 
gewebe erkennbar. 

Die  Knochenstruktur  wie  bei  Fall  I.  Das  Periost  ist  an  der  äusseren  Seite 
faserreich  und  zeigt  einige  deutliche  Osteoklasten,  an  der  inneren  Seite  ist  es 
durchweg  locker. 

Fall  IIL 

Das  von  der  Leiche  eines  45jährigen  Mannes  abgetragene,  eine  Blase  ein- 
schliessende,  vordere  Ende  der  linken  mittleren  Muschel.  Da  die  Blase  beim  Ab- 
tragen verletzt  worden  ist,  habe  ich  die  Oeffnung  derselben  nicht  gefunden.  Die 
Muschel  zeigt  überdies  an  der  Aussenfläche  eine  tiefe  Einbuchtung,  deren  Grund 
an  die  Wand  der  Blase  anstösst,  jedoch  sind  Bucht  und  Blase  völlig  von  einander 
getrennt.  Die  Schleimhaut  der  Muschel  ist  braunrot,  ihre  Oberfl«Hche  etwas  rauh. 
Die  Höhle  der  Blase  gefüllt  mit  zähem,  dickflüssigem  Schleim.  Der  Schleim- 
charakter des  Inhaltes  wurde  durch  Fällung  mit  Essigsäure  nachgewiesen.  Die 
Innenschleimhaut  der  Blase  ist  rauh  und  blass. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  innere  Schleimhaut  trägt  mehrzelliges  Cylinder- 
epithel mit  Flimmerhaaren  und  wenigen  Becherzellen.  Die  Submucosa  ist  ziemlich 
dick  und  besteht  aus  teils  dickfaserigem,  kernarmem,  teils  aus  lockerem  Binde- 
gewebe mit  weiten  Gefassen,  deren  Wand  und  Umgebung  mit  einkernigen  Leuko- 
cyten  infiltriert  sind.  Ein  Teil  des  Bindegewebes  ist  äusserst  locker,  die  Gewebe- 
spalten  sind  durch  Oedem  enorm  erweitert.  Trotzdem  die  Höhle  mit  Schleim 
gefüllt  war,  fand  ich  keine  Schleimdrüse  in  sämtlichen  Serienschnitten.  Es  müssen 
also  die  Schleimdrüsen  in  diesem  Fall  auf  die  obere  bei  der  Herausnahme  zer- 
störte Gegend  der  Blase  beschränkt  gewesen  sein,   etwa  auf  die  Mündung  so,  wie 
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ich  es  beim  Fall  I  erwähnt  habe.  Vielleicht  aber  auch  ist  der  Schleim  im  Laufe 
längerer  Zeit  ausschliesslich  von  den  Becherzellen  geliefert  worden. 

Die  äussere,  die  Blase  bekleidende  Schleimhaut,  trägt  ebenso  ein  mehr- 
zeiliges  flimmerndes  Epithel  mit  zahlreichen  Becherzellen;  zum  TeitPlattenepithel. 
Die  Submucosa  ist  reich  an  Drüsen,  welche  sich  bis  dicht  unter  die  Epithelschicht 
erstrecken;  sie  sind  durchsetzt  mit  reichlichen  Leukocyten.  Die  Schleimhaut  der 
Einbuchtungsgegend  bietet  denselben  Befund,  nur  zeigt  sich  die  Submucosa  etwas 
locker  und  ödematös. 

Die  die  Knochenblase  umschliessende  Knochenspange  stellt  bald  ein  einzelnes, 
schmales  Bälkchen  dar,  bald  ein  dickeres  aus  mehreren  Bälkchen  zusammen- 
gesetztes Gebilde.  Zum  Teil  sieht  man  die  Oberfläche  der  Knochenbälkchen  mit 
Osteoblasten  bedeckt;  zum  Teil  zeigt  sie  tiefe  Einsenkungen,  die  mit  faserigem 
Periost  ausgefüllt  sind  und  dort,  wo  dieses  der  Knochenfläche  anliegt,  mit  deut- 
lichen Osteoklasten  versehen  sind.  Das  Mark  ist  faserig  und  hat  weite  Gefässe. 

Fall  IV. 

Ein  grosser  Hohlraum  in  der  vorderen  Hälfte  der  rechten  mittleren  Muschel 
steht  durch  eine  kleine  Oefl'nung  am  lateralen  oberen  Rande  derselben  mit  dem 
mittleren  Nasengange  in  offener  Verbindung.  Der  Hohlraum  wird  in  drei  Kammern 
durch  Septa  abgeteilt. 

Mikroskopischer  Befund :  Die  innere  Schleimhaut  einer  jeden  Zelle  trägt  ge- 
schichtetes Zylinderepithel.  Submukosa  sehr  dünn  und  stellenweise  locker 
ödematös  mit  geringer  Leukocyteninfiltration  und  weiten  Gefassen.  An  der  Mün- 
dungsgegend sieht  man  ziemlich  entwickelte  Schleimdrüsen. 

Die  äussere  Schleimhaut  am  unteren  Teile  verdickt,  enthält  deutliches 
Schwellgewebe  und  reichliche  Schleimdrüsen. 

Der  Knochen  in  den  Septis  stellt  sich  als  schmales  Band  dar.  Derjenige 
der  Blasenwand  ist  spongiös  und  zeigt  teilweise  Neubildungs-,  grossenteils  aber 
Kesorptions  Vorgänge. 

Die  nunmehr  zu  beschreibenden  11  Knochenblasen  wurden  stückweise 
mit  Konchotom  oder  Schlinge  abgetragen.  Die  makroskopischen  Befunde 
der  ganzen  Blase  vermag  ich  daher  nicht  zu  liefern. 

Fall  V. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  innere  Fläche  ist  bedeckt  mit  einem  flimmern- 
den mehrreihigen  Zylinderepithel,  das  mit  zahlreichen  glänzenden  Körnchen 
durchsetzt  ist;  keine  Becherzellen.  Subepithelialschicht  ist  sehr  locker,  stark 
ödematös  und  mit  mononukleären  Lymphocyten  durchsetzt,  welche  sich  dicht 
unter  dem  Epithel  und  um  die  Gefässe  herum  stark  anhäufen.  Wenige  Gefässe, 
die  meistens  dicht  am  Knochen  liegen.  An  der  Uebergangsstelle  von  der  inneren 
Schleimhaut  zu  der  äusseren  sieht  man  einige  Schleimdrüsen  (Mündungsgegend 
der  Blase). 

Die  äussere  Schleimhaut  wird  ebenso  von  Zylinderepithel  bedeckt.  Darunter 
eine  lockere  ödematöse  und  stark  verdünnte  Submucosa.  Dieselbe  ist  infiltriert 
mit  Lymphocyten  und  besitzt  weite  Gefässe. 

Der  Knochen,  aus  einer  bis  mehreren  spongiösen  Spangen  bestehend,  hat 
eine  unebene  Oberfläche,  welcher  einige  Osteoblasten  aufsitzen.  Stellenweise 
zeigt  der  Knochen  eine  tiefgehende  Einsenkung,  welche  mit  Periostalfasern  und 
Osteoklasten  an^^gefüllt  ist. 
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Fall  VI. 

Die  innere  Schleimhaatbekleidang  bildet  eine  darchwegs  mit  Zylinderepithel 
überzogene,  äusserst  dünne  Membran,  die  durch  Bluträume  vom  Knochen  grossen- 
teils  getrennt  ist;  sie  ist  frei  von  Drüsen,  Becherzellen  und  Lymphocyteninfil- 
tration. 

Die  äussere  Schleimhautbokleidung  zeigt  ein  ziemlich  dickes,  mehrschich- 
tiges Zylinderepithel.  Submukosa  gebildet  von  dichtfaserigem  Bindegewebe  mit 
zahlreichen  Leukocyten  und  weiten  Gefässen.  Drüsen  reichlich  in  der  Tiefe, 
stellenweise  häufen  sie  sich  dicht  unter  der  Mukosa  an. 

Die  Knochenspange  etwas  verdickt  und  zuweilen  ersetzt  durch  Periostal- 
bindegewebe;  doch  keine  Osteoblasten  und  Osteoklasten  erkennbar. 

Fall  VII. 

Die  innere  Membran  bildet  einige  polypöse  Vorsprünge  und  ist  bedeckt  von 
einem  mehrzeiligen  flimmernden  Zylinderepithel;  keine  Becherzellen.  Subepi- 
thelialschicht  zuweilen  ödematös  verdickt,  zeigt  starke  Infiltration  von  Lympho- 
cyten,  die  sich  besonders  in  der  polypösen  Hyperplasie  angehäuft  finden;  keine 
Drüsen.  Durch  ein  Blutextravasat  ist  die  Submukosa  zum  grossen  Teil  vom 
Knochen  getrennt. 

Die  äussere  Schleimhaut  ist  mit  reichlichen  Leukocyten  durchsetzt,  sonst 
wie  bei  Fall  VI. 

Das  schmale,  stellenweise  verdickte  Knochenband  zeigt  nirgends  von  Periost 
erfüllte  Einbuchtungen.  Das  Periost  an  der  äusseren  Seite  etwas  verdickt  und 
seine  Zellschicht  kaum  deutlich;  keine  Osteoblasten;  Knochenzellen  spärlich. 

Fall  Vm. 

Die  innere  Schleimhautdecke  zeigt  ein  mehrzeiliges  flimmerndes  Zylinder- 
epithel, jedoch  nur  an  einzelnen  Stellen,  auf  weite  Strecken  hin  ist  das  Epithel 
verloren  gegangen.  Submukosa  gefassarm,  stark  ödematös  und  durchsetzt  mit 
Lyraphooyten,  frei  von  Drüsen.   Der  ganze  Befund  ähnlich  wie  im  Falle  V. 

Die  äussere  Schleimhaut  ist  dicht  unter  dem  Epithel  myxomatös  degeneriert, 
besteht  aber  sonst  aus  einem  dickfaserigen  Bindegewebe  mit  zahlreichen  Drüsen. 
Die  Rundzelleninfiltration  erscheint  besonders  in  der  Umgebung  der  Drüsen.  So- 
wohl die  Intima  als  auch  die  Adventitia  der  Gefässwände  ist  stark  verdickt. 

Der  Knochen  zeigt  ein  Gerüst  von  breiten  Balken,  welche  stellenweise  an 
der  Oberfläche  Buchten  erkennen  lassen.  Die  Markräume  sind  reich  an  Zellen, 
speziell  an  Osteoblasten. 

Fall  IX. 

Die  innere  Schleimhaut  ist  sehr  dünn  und  zart,  trägt  ein  nur  einzeiliges 
Flimmerepithel  mit  zahlreichen  Becherzellen.  Submukosa  gebildet  von  einem 
dichtfaserigen  kernarmen  Bindegewebe;  keine  Lymphocyteninfiltration ,  keine 
Drüsen.  Die  ganze  Schleimhaut  ist  nicht  so  dick,  wie  die  Höhe  des  sie  bekleiden- 
den Epithels  beträgt. 

Das  die  äussere  Schleimhaut  bekleidende  mehrzeilige,  Flimmerhaar  tragende 
Zylinderepithel  ist  von  wenigen  mononukleären  Lymphocyten  durchsetzt;  einige 
Becherzellen.  Die  Subepithelialschicht,  von  dichtfaserigem  Bindegewebe,  schliesst 
wenige,  zum  Teil  atrophische  Schleimdrüsen  und  weite  Gefässe  ein. 

Der  Knochen  zeigt  schmale,  lamelläre  Struktur,  nirgends  aber  eine  Unter- 
brechung seiner  Kontinuität,  dagegen  ab  und  zu  einige  Verdickungen.    Die  Mark- 
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räume  stark  erweitert,  zellarm  und  weite  Gefässe  einschliessend.  Das  faserige 
Periost  ist  kaum  erkennbar,  nirgends  erscheinen  Osteoblasten  und  Osieoklasten. 
Der  Knochen  erscheint  zellreich. 

Fall  X. 

Die  innere  Schleimhaut  wie  bei  VIT.  Submukosa  ziemlich  dick  und  von  den 
Knochenbalken  durch  ein  Blutextravasat  getrennt;  frei  von  Drüsen. 

Die  äussere  Schleimhaut  ist  bedeckt  von  einem  mehrzeiligen  Flimmerepithel. 
Submukosa  vordickt,  zum  Teil  ödematös  (polypöse  Degeneration)  und  durchsetzt 
von  reichlichen  mononukleären  Lymphocyten;  reich  an  Schleimdrüsen,  besonders 
sitzen  sie  inmitten  des  dickfaserigen  Bindegewebes,  dagegen  sind  sie  an  der  ver- 
dickten ödematösen  Gegend  nur  spärlich  vorhanden. 

Der  Knochenbalken  ist  dick  und  seine  Oberfläche  uneben,  auf  derselben 
Osteoblasten.  Ein  Teil  des  Knochens  zeigt  sich  durch  Periostalfasern  und  Osteo- 
klasten ersetzt.  Das  Mark  faserreich,  mit  zahlreichen  Osteoblasten. 

Fall  XL 

Die  innere  Membran  ziemlich  dick ;  sie  zeigt  an  einer  Stelle  eine  Einbuchtung. 
Sonst  wie  bei  V;  keine  Becherzellen  erkennbar;  frei  von  Drüsen. 

Die  äussere  Schleimhaut  ist  grösstenteils  von  einem  mehrzeiligen  Zylinder- 
epithel bedeckt,  welches  stellenweise  in  Plattenepithel  umgewandelt  ist.  Die 
Epithelialschicht  ist  im  Bereiche  des  Plattenepithels  verdickt.  Die  Submukosa 
wie  bei  X. 

Die  Knochenlamelle  erscheint  an  verschiedenen  Stellen  von  wechselnder 
Dicke.  Am  meisten  augenfällig  ist  die  reichliche  Entwickelung  von  Osteoblasten, 
besonders  im  Knochenmarke.  Das  Mark  ist  faserreich  und  mit  weiten  Gefässen 
versehen. 

Fall  XII. 

Die  innere  Schleimhautdecke  zeigt  ein  geschichtetes  Zylinderepithel,  welches 
auf  lockerem  ödematösen  und  gefässarmen  Bindegewebe  sitzt,  das  grösstenteils 
vom  Knochen  durch  ein  Blutextravasat  abgehoben  ist.  Sie  ist  durchsetzt  von 
wenigen  Leukocyten;  frei  von  Drüsen. 

Die  äussere  Membran  ist  reich  an  Drüsen,  die  zuweilen  im  dichtfaserigen 
Bindegewebe  eingeschlossen  sind.  Epithel  ebenso  wie  in  den  anderen  Fällen; 
geringe  Leukocyteninfiltration. 

Die  Knochenlamelle  zum  Teil  stark  verdickt  und  zellarm.  Das  Knochenmark 
zeigt  sich  teilweise  locker,  teilweise  faserreich  mit  weiten  Gefässen.  Die  dem  Lumen 
der  Knochenblase  zugekehrte  Fläche  der  Lamelle  ist  vollkommen  glatt,  dem- 
gemäss  sieht  man  keine  Osteoblasten. 

Fall  XIIL 

Die  innere  Membran  bildet  an  einer  Stelle  einen  leistenartigen  aus  derbem 
faserreichen  Bindegewebe  bestehenden  Vorsprung  (ca.  1  mm  höher  als  die  Schleim- 
hautebene), der  ebenfalls  mit  flimmerndem  Epithel  bedeckt  ist;  keine  Becherzellen 
erkennbar.  Die  Submukosa  ist  ziemlich  dick  und  zeigt  dichtfaseriges  Bindegewebe, 
das  wenige  weite  Gefässe  einschliesst;  keine  Drüsen,  keine  Leukocyteninfiltration. 

Die  äussere  Schleimhaut  ist  dünnfaserig  und  besitzt  wenige  Drüsen;  keine 
Leukocyteninfiltration.    Die  Knochenspange  ist  von  glatter  Oberfläche. 

Fall  XIV. 
Von  der  linken  Seite  abgetragene  linsengrosse  Knochenblase  mit  Mündung. 
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Die  innere  Bekleidung  zeigt  geschichtetes  Zylinderepithel  mit  Flimmerhaaren, 
Submukosa  in  der  Gegend  des  Blasengrundes  dünn  und  dichtfaserig;  nach  der 
Mündungsgegend  wird  sie  dicker  und  enthält  reichliche  Mengen  von  Schleim- 
drüsen und  Leukocyten. 

Die  äussere  Schleimhaut  fehlt  auf  einer  grossen  Strecke  hin  infolge  der  Ab- 
schnürung der  Blase  mit  der  kalten  Schlinge  (Voroperation). 

Knochenspange  schmalbändig;  ihre  Oberfläche  fast  glatt;  Periost  verdickt, 
zeigt  stellenweise  spärliche  Osteoblasten. 

Fall  XV. 

Die  Blase  nahm  das  ganze  vordere  Ende  der  linken  mittleren  Muschel  ein 
und  wurde  mit  der  heissen  Schlinge  abgetiagen.  An  der  Mündungsstelle  der 
Blase  erscheint  der  laterale  Rand  glatt,  der  mediale  dagegen  rauh  mit  durch- 
geschnittenem Knochen.  Der  laterale  Mündungsrand  ist  1,2  cm  lang,  enthält 
kein  Schwellgewebe,  obwohl  die  äussere,  die  Blase  bekleidende  Schleimhaut  nicht 
atroph iert  ist. 

Die  innere  Schleimhaut  trägt  ein  flimmerndes,  zwei-  oder  mehrzelliges 
Zylinderepithel.  Submukosa  sehr  locker  und  ödematös,  mit  weiten  Gefässen  und 
wenigen  Leukocyten.  In  der  Mündungsgegend  befinden  sich  einige  kleine  rudi- 
mentäre Schleimdrüsen,  aber  nur  in  der  vorderen  Hälfte  des  glatten  Randes. 

Aeussere  Schleimhaut  grösstenteils  mit  Plattenepithel  bekleidet.  Submukosa 
zeigt  am  unteren  Teile  der  Blase  Schwellgewebe  mit  reichlichen  Drüsen. 

Knochen  zum  Teil  einzeilig,  zum  Teil  spongiös,  und  ab  und  zu  in  seiner 
Verbindung  unterbrochen.  Periost  an  der  äusseren  Seite  ziemlich  verdickt,  mit 
mehreren  Osteoblasten.  An  der  inneren  Seite  der  Knochenspange  dringen  stellen- 
weise Bindegewebsfasern  tief  in  den  Kochen  ein.  Ebendaselbst  zahlreiche  Osteo- 
blasten.   Oberfläche  des  Knochens  nicht  glatt. 

Eine  Rekapitulation  dieser  anatomischen  und  histologischen  Befunde 
ergibt  folgendes: 

1.  Die  Grösse  der  Knochenblasen  ist  sehr  verschieden;  die  grösste  der 
von  mir  entfernten  Blasen  misst  in  der  Länge  (von  hinten  nach  vorn) 
2,2  cm,  in  der  Höhe  (von  unten  nach  oben)  1,7  cm,  in  der  Dicke  (von 
lateral  nach  medial)  1,2  cm.  Die  grösste  der  in  der  Literatur  bekannten 
Blasen  ist  die  von  B.  Fränkel  geschilderte  7  cm  lange  Knochenblase,  von 
welcher  die  untere  Kurvatur  erhalten  war. 

2.  Au  den  total  exstirpierten  Blasen  sieht  man,  dass  sie  mit  dem 
mittleren  Nasengang  in  offener  Verbindung  stehen.  Die  Mündung  ist  klein 
und  spaltförmig  mit  Ausnahme  von  Fall  XV.  Sie  sitzt  immer  an  der  late- 
ralen, oberen  und  hinteren  Partie  der  Blase. 

3.  Die  äussere  Schleimhautbekleidung  der  Blase  zeigt  sich  an  der 
medialen  Wand  der  Knochenblase  dick  und  reich  an  Drüsen,  an  der  late- 
ralen zart  und  arm  an  Drüsen.  Das  Epithel  ist  ein  geschichtetes,  flimmern- 
des Cylinderepithel  mit  Becherzellen;  die  Submucosa  bald  dick,  ödematös, 
bald  dicht  faserig,  mit  mehr  oder  weniger  starker  Leukozyteninfiltration. 
Die  Innenschleimhaut  stark  erweiteter  Blasen  zeigt  zum  Teil  Plattencpithel 
und  ein  dünnes  atrophiertes  Stroma. 

In    den  Fällen,    in    welchen    die  Aussenschleimhaut  noch  nicht  diu*ch 
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hochgradige  Atrophie  fast  ganz  zu  Grunde  gegangen  ist,  findet  man  am 
unteren  Rande  der  Knochenblase  Schwellgewebe,  dagegen  ist  solches  an 
irgend  einer  Stelle  der  lateralen  Wand  der  Blasen  nicht  nachweisbar. 

4.  Die  innere  Schleimhautauskleidung  der  Blase  ist  bedeckt  von  einem 
mehrzelligen,  zuweilen  auch  nur  einzeiligen  flimmernden  Cylinderepithel. 
Das  Stroma  ist  locker,  zellarm,  fast  durchweg  dünn  und  zart  —  abge- 
sehen von  den  Fällen,  in  welchen  ein  entzündlicher  Prozess  stattgefunden 
hat  — ,  von  massig  weiten  Kapillarnetzen  durchsetzt  und  enthält  nur  spär- 
liche Leukozyteneinlagerung.  Im  Fall  VII  findet  sich  die  Innenschleimhaut 
im  Zustande  polypöser  Wucherung. 

5.  Schleimdrüsen  habe  ich  in  der  Schleimhautauskleidung  der  Blase 
6  mal  gefunden  (Fall  1,  IV,  V,  XIV,  XV).  Sie  sassen  immer  in  der  Mün- 
dungsgegend der  Blase,  niemals  im  Grunde  derselben.  Es  scheint  dies  eine 
feststehende  Lokalisation  zu  sein.  Zum  weiteren  Beweise  dieser  Tatsache 
möge  der  Fall  III  dienen,  in  welchem  ich  in  einer  Blase,  deren  Mündung 
infolge  mangelhafter  Exstirpation  zur  Untersuchung  nicht  vorlag,  keine 
Drüsen  fand,  obwohl  die  Blase  mit  Schleim  erfüllt  war.  Es  ist  also  der 
vordere  oder  untere  Teil,  d.  h.  die  in  das  Auge  des  Untersuchers  fallende 
Partie  der  Blase,  frei  von  Drüsen.  Deswegen  haben  auch  die  anderen 
Autoren  in  stückweise  abgetragenen  Teilen  der  Blasenwand  keine  Schleim- 
drüse gefunden.  In  der  Mündungsgegend,  d.  h.  an  der  oberen,  hinteren, 
lateralen  Blasenpartie,  wird  man  meiner  Meinung  nach  zweifellos  stets 
Schleimdrüsen  finden.  Wenn  aber  die  Blase  sich  stark  erweitert  mid  ihre 
innere  Schleimhaut  hochgradig  atrophiert,  scheinen  schliesslich  auch  sämt- 
liche Schleimdrüsen  in  der  Mündungsgegend  zu  verschwinden  (I.  c.  Fall  111). 

Wenn  nun  die  Knochenblasen,  wie  ein  Teil  der  Autoren  behauptet 
(Hypothese  I,  2),  durch  Einroll ung  des  mittleren  Muschelrandes  entstehen 
sollen,  so  raüsste  an  irgend  einer  Stelle  der  lateralen  Wand  der  Blase 
Schwellgewebe  nachweisbar  sein,  da  in  der  Norm  die  mittlere  Muschel  an 
ihrem  freien  Rande  Schweligewebe  trägt.  Derartiges  Schwellgewebe  findet 
sich  aber  an  der  lateralen  Wand  der  von  mir  untersuchten  Blasen  nirgends, 
ein  Umstand,  der  mir  wesentlich  gegen  diese  Hypothese  zu  sprechen  scheint. 
Dagegen  findet  sich  in  meinen  histologischen  Befunden  nichts,  was  gegen 
die  Annahme  spricht,  dass  wir  es  in  den  Knochenblasen  mit  kongenital 
angelegten  Hohlräumen  im  vorderen  Ende  der  mittleren  Muschel  zu  tun 
haben,  d.  h.  also  mit  einer  Anlage,  die  analog  wäre  derjenigen  der  Sieb- 
beinzellen. Im  Gegenteil  konnte  ich  stets  eine  auffallende  Ueberein- 
Stimmung  im  histologischen  Bau  der  Blasenschleimhaut  mit  demjenigen  der 
Siebbeinzellenauskleidung  feststellen,  weshalb  ich  auch  meinerseits  diese 
Hypothese  sicher  für  die  wahrscheinlichste  zu  halten  geneigt  bin. 

Man  müsste  nun  annehmen,  dass,  wenn  die  Knochenblasen  bereits  kon- 
genitale Gebilde  darstellen,  man  solche  auch  bei  Föten  oder  Neugeborenen 
finden  müsste.  Bei  der  grossen  Seltenheit  der  Blasen  müsste  es  allerdings 
als  grosser  Zufall  betrachtet  werden,  wenn  jemand  bei  einem  Fötus  einen 
derartigen  Befund  erheben  könnte.    Auch  mir  ist  dies  nicht  gelungen.    Da- 
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gegen  beobachtete  ich  bei  der  Untersuchung  der  Frontalschnitte  von 
6  fötalen  Köpfen  (12  laterale  Nasenwände)  in  einem  einzigen  Falle  (4mon. 
Embryo)  eine  Bildungsanomalie,  die  ich  in  folgendem  beschreiben  möchte. 

Figur  2. 


Frontalschnitt  der  rechten  mitteron  Muschel  von  4monatlichem  Embryo  (Fall  XVI). 

An  der  Stelle  (+)  senkt  sich  das  Stroma  mit  der  Epithelschicht   in  den  Knorpel 

hinein.  Zeiss,  Obj.  aa.,  Ocul.  2.   Vergr.  31. 

Fall  XVI. 
Frontalschnitt  in  der  vorderen  Hälfte  der  Lamina  recorvata^)  der  mittleren 
Muschel.  Die  den  am  freien  Rande  kolbig  endenden  Knorpel  umgebende  Schleim- 
haut ist  von  einem  flimmernden  Epithel  bedeckt.  Das  Stroma  derselben  sehr 
dick  und  gefässreich.  Schleimdrüsen^  Schwellgewebe  und  Basalmembran  noch 
nicht  entwickelt.  Der  hyaline  Knorpel  zeigt  noch  keine  Verknöcherung.  An  einer 
Stelle  (näher  am  Endo  der  Muschel)  senkt  sich  die  Schleimhaut  mit  der  Epithel- 
schicht von  der  lateralen  Seite  der  Muschel  in  den  Knorpel  hinein.  Es  lässt  sich 
diese  Einsenkung  vielleicht  in  Parallele  stellen  zu  den  Einsenkungen,  welche  man 
im  Beginne  der  Entstehung  der  Kiefer-  und  Keilbeinhöhle  beobachtet. 

Des  Weiteren    interessiert    uns    die    Frage,   ob  die  Knochenblasen  ein 
Wachstum  zeigen  und  wodurch  das  Wachstum  bedingt  ist. 

Zuckerkand  1  sagt:  „Es  kann  eine  Muschel  an  Grösse  so  zunehmen, 

1)   Cf.  Hey  mann 's  Handbuch.  Bd.  IV.   S.  4. 
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dass  die  Knochenblase  den  mittleren  Nasengang  vollständig  ausfüllt  und 
die  äussere  Nasenwand  gegen  die  Highmorshöhlo  treibt." 

Glasmacher  spricht  von  einem  pathologischen  Wachstum  der 
Knochenblase,  welches  langsam  und  beständig  vor  sich  gehe. 

B.  Frank el  erklärt  das  schnelle  Wachstum  in  seinem  Fall  durch 
das  Vorhandensein  eines  Empyems  der  Blase;  gewöhnlich  sollen  die  Blasen 
nach  seiner  Ansicht  das  ganze  Leben  persistent  bleiben.  Wie  ich  aus 
mündlicher  Mitteilung  weiss,  nimmt  aber  auch  B.  Fränkel  an,  dass  die 
Blasen  sich  mit  dem  Wachstum  des  Körpers  entwickeln. 

Hey  mann  betont,  dass  dieselben  nicht  selten  wachsen  und  führt  als 
Beweis  einen  Fall  an,  an  welchem  er  Polypen  operiert  hatte  und  bei 
welchem  dann  nach  drei  Jahren  eine  kirschgrosse  Knochen  blase  ent- 
standen war. 

Knight  betont,  dass  durch  Secretion  der  inneren  Auskleidung  das 
weitere  Wachstum  der  Blase  bedingt  wird. 

Stieda  meint,  dass  die  Entzündung  ein  rasches  Wachsthum  der  be- 
reits präformirten  Zelle  bewirken  könne. 

Sundholm  ist  der  Ansicht,  die  Entzündungen  üben  nicht  direkt  einen 
Einfluss  auf  das  Wachstum  der  Knochenblasen  aus,  sondern  indirekt,  indem 
sie  zur  Entstehung  eines  Obstruktionsempyems  Veranlassung  geben,  welches 
seinerseits  das  Wachstum  bedingt. 

Harm  er  sagt:  „Ein  Wachstum  der  Knochenbla<en  findet  in  der 
Regel,  wenn  überhaupt,  nur  in  minimalem  Grade  statt  — ,  Entzündung 
und  Polypenbildung  kommen  an  der  mittleren  Muschel  nicht  selten  vor, 
haben  aber  gewöhnlich  keinen  nachweisbaren  Einfluss  auf  das  Wachstum 
von  Knochenblasen. 

Alle  Autoren  sind  geneigt,  ein  Wachstum  der  Knochenblasen  anzu- 
nehmen und  dieses  langsame  oder  rasche  Wachstum  auf  einen  entzünd- 
lichen Reiz  zurückzuführen.  Nur  Sund  hol  m  und  Harmer  legen  dem 
Entzündungsreiz  als  solchem  weniger  Wert  für  das  Wachstum  bei. 

Geht  man  die  Beschreibungen,  welche  bisher  über  die  Blasenwachs- 
umsfähigkeit  pathologisch -anatomisch  vorliegen,  durch,  so  findet  man 
keine  beweisgültigen  Angaben.  Nur  Stieda  hat  darüber  eingehend  ge- 
schrieben: „Das  Wachstum  der  kongenital  gebildeten  Knochenblasen  findet 
statt,  indem  durch  die  Periostitis  eine  Einschmelzung  des  Knochens,  ge- 
kennzeichnet durch  Howship'sche  Lakunen  und  Osteoklasten,  eintritt, 
und  somit  der  veränderte  Knochen  dem  Druck  des  entzündlichen  Exsudates 
nachgeben  muss.  Dabei  ist  es  gleichgültig,  dass  an  andern  Stellen  und 
mitunter  vorwiegend  eine  Knochenwuchemng  eintritt,  wie  sie  ja  neben 
rarefi zierenden  Prozessen  im  Knochen  so  regelmässig  gefunden  wird.  Immer 
muss  die  fortschreitende,  durch  Entzündungsreize  bewirkte  Verdünnung  der 
Knochen  wand  zur  Erweiterung  der  Blase  führen. 

Es  kann,  glaube  ich,  gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  einige  der 
Knochenblasen  in  ihren  Wandungen  Entzündungserscheinungen  darbieten, 
welche,  wie  meine  Präparate  lehren,  einen  sehr  verschiedenen  Grad  zeigen 
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können.  Die  Rundzelleninfiltration  der  Schleimhaut  ist  bald  geringfügig, 
bald  stärker  ausgeprägt.  Bisweilen  sind  entzündliche  Gefässveränderungen 
zu  sehen,  mitunter  fehlen  solche.  Der  Knochen  zeigt  verschiedenes  Aus- 
sehen je  nach  dem  Grade  der  Entzündung. 

a)  In  den  Fällen  III,  V,  X,  XI,  XIV,  wo  die  Schleimhaut  der  Blase 
mit  Lymphocyten  reichlich  durchtränkt  ist,  sind  Wucherungsvorgänge  am 
Knochen  wahrnehmbar.  Dicht  neben  einander  gelagert  liegen  hier  die 
Osteoblasten  auf  der  unebenen  Oberfläche  des  die  Blasenwand  darstellenden 
Knochenbälkchens.  An  anderen  Stellen  zeigen  dieselben  Präparate  Re- 
sorptionsprozesse, j  In  der  Tiefe  Howship'scher  Lakunen  liegende  Osteo- 
klasten und  periostales  Bindegewebe,  welches  in  die  Knochenlamelle  hinein- 
dringt. 

b)  In  den  Fällen  VI,  IX,  XII  zeigt  die  äussere  die  Blase  bekleidende 
Schleimhaut  mehr  oder  weniger  starke  Rundzelleninfiltration,  während 
solche  an  der  inneren  Schleimhaut  nicht  wahrnehmbar  ist.  Hier  findet 
man  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Knochenlamelle,  welche  fast  gar  keine 
Wucherungsprozesse  zeigt  imd  an  der  man  Resorptionsvorgänge  meist  nur 
an  der  äusseren  Wand  sieht,  während  die  innere  Wand  mehr  glatt  er- 
scheint. 

c)  In  den  Fällen  l,  II,  VIII,  welche  keine  Rundzelleninfiltration  an 
der  be-  und  auskleidenden  Schleimhaut  aufweisen  und  in  denen  die  innere 
Blasenschleimhaut  meist  dünn  ist,  erscheint  der  Knochen  von  glatter  Ober- 
fläche.    Er  weist  keine  Wucherungs-  resp.  Resorptionävorgänge  auf. 

Natürlich  zeigen  diese  drei  Grade  der  Entzündungsvorgänge  an  der 
Blasenwand  allmähliche  üebergänge  zu  einander. 

In  den  Fällen  der  Gruppe  a  überwiegen  die  Wucherungsvorgänge,  so 
dass  man  annehmen  muss,  dass  die  Wandungen  dieser  Knochenblasen  bei 
weiterem  Wachstum  immer  dicker  werden  müssen.  Anders  verhält  es 
sich  mit  den  Fällen  der  Gruppe  b,  bei  denen  die  Resorptionsvorgänge 
an  der  Aussenseite  des  Knochens  überwiegen.  Wir  haben  es  hier,  glaube 
ich,  mit  einer  im  Ablauf  begriflFenen  Entzündung  zu  tun,  da  wir  nur  noch 
eine  geringgradige  Infiltration  der  Schleimhaut  vorfinden,  während  der  Pro- 
zess  am  Knochen  ein  so  tiefgreifender  ist.  In  diesen  Fällen  muss  also  bei 
weiterem  Wachstum  die  Knochenwand  immer  dünner  werden.  Wenn  aber 
die  Entzündungsvorgänge  so  geringfügig  sind,  wie  in  den  Fällen  der 
Gruppe  c,  resp.  wenn  solche  Entzündungsvorgänge  überhaupt  nicht  vorhan- 
den sind,  dann  müssen  wir  annehmen,  dass  auch  ein  Wachstum  der  Blase 
nicht  eintreten  wird,  dass  vielmehr  die  einmal  gebildete  Blase,  wie  dies 
B.  Franke l  annimmt,  persistent  bleiben  wird. 

Die  Verdünnung  der  Knochenblasenwand  wird  also  durch  einen  Re- 
sorptionsprozess  im  Anschluss  an  eine  vorangegangene,  nunmehr  im  Ablauf 
begriffene  Entzündung  eintreten  und  fortdauernd  allmählich  sich  erweitern. 
Natürlich  kann  auch  in  einer  solchen  Blase  ein  scheinbares  Wachstum, 
d.  h.  eine  Ausdehnung  der  Blaseuwand,  eintreten,  wenn  die  Blase  sich  mit 
Eiter   füllt    und    derselbe    nach  Verschluss  der  AusführungsöfTnung  in  der 


Digitized  by 


Google 


320  J.  Kikuobi,  Baa  der  Knochen  blasen  in  der  Nase. 

Blase  sich  anhäuft  und  von  innen  einen  Druck  auf  die  Wandungen  ausübt 
(ß.  Fränkel,  Meyerson  und  Harmer  etc.). 

Das  Ergebnis  meiner  Untersuchungen  möchte  ich  in  Folgendem  kurz 
zusammenfassen. 

1.  Die  Knochenblase  kann  schon  in  der  Knorpelzeit  der  fötalen 
Muscheln  entstehen.  Mein  Fall  deutet  auf  den  4.  Fötusmonat  hin.  Ich 
fasse  sie  als  eine  aberrierte  Siebbeinzelle  in  der  mittleren  Muschel  auf,  denn 

2.  die  Beschaffenheit  der  Innenschleimhaut  der  Knochenblase  ist  iden- 
tisch mit  derjenigen  der  Siebbeinzellen.  Ihre  Schleimdrüsen  lokalisieren 
sich  au  der  Mündungsgegend   der  Blase. 

3.  Die  Erweiterung  resp.  Verdünnung  der  Knochenwand  der  Blase 
wird  durch  Resorptionsprozesse  im  Anschluss  an  eine  im  Ablauf  begriffene 
Entzündung  allmählich  eintreten. 

Zum  Schluss  erlaube  ich  mir,  Herrn  Prof.  0.  Körner  für  die  Ueber- 
lassung  des  Materials  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 
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Aus   der   pathologisch-anatomischen  Anstalt  der   Universität 
Basel  (Vorsteher  Professor  E.  Kaufmann). 

üeber  die  sogenannten  Amyloidtumoren  der  Luft- 
wege und  des  Anfangsteils  des  Yerdauungskanals. 

Von 

S.  Saltykow  (I.  Assistent  ao  der  pathol.-anatom.  Anstalt  der  Universität  Basel). 

(Hierzu  Tafel  II.) 


In  vorliegender  Arbeit  beabsichtige  ich  auf  Anregung  meines  Chefs, 
Herrn  Prof.  E.  Kaufmann,  welchem  ich  hier  dafür  meinen  besten  Dank 
ausspreche,  zwei  neue  Fälle  von  so  überaus  seltener  lokaler  Amyloidose 
der  oberen  Abschnitte  des  Respirations-  und  Digestionsapparats  mitzuteilen 
und  an  der  Hand  eigener  Untersuchung  und  der  einschlägigen  Literatur 
die  Haupteigenschaften  der  in  Rede  stehenden  Affektion  in  aller  Kürze  zu- 
sammenzustellen. Ausführlicher  wurde  die  Literatur  in  anderen  diesbezüg- 
lichen Arbeiten  (Schmidt,  M anasse,  Glockner)  bereits  besprochen. 

Ich  lasse  zunächst  die  Beschreibung  meiner  Fälle  folgen. 

Es  handelt  sich  um  ältere  Präparate  der  Basler  Sammlung,  und  zwar 
um  zufällige  Sektionsbefunde.  Die  Fälle  betreffen  einen  Amyloidtumor  des 
Kehlkopfes  und  einen  Amyloidtumor  der  Zungenwurzel  und  bieten  be- 
sonderes Interesse,  da  sie  zu  den  kleinsten  bis  jetzt  beobachteten  Tumoren 
ähnlicher  Art  gehören,  wodurch  das  Studium  ihrer  Entstehungsart  ermög- 
licht wird. 

Fall  1.  Amyloidtumor  des  Larynx. 

Das  Präparat  stammt  aus  der  Leiche  eines  56jährigen  Malers  (Sekt.  .S32. 
1889). 

Die  anatomische  Diagnose  lautet:  Saturnismus  chronicus,  Nephritis 
ehr.,  Gastro-enteritis  ehr.,  Bronchitis,  Bronchektasiae,  Broncho' 
pneumonia. 
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Ich  entnehme  dem  Protokoll  die  Beschreibung  der  Mundhöhle  und  der 
Halsorgano:  Zähne  schlecht  erhalten,  am  Zahnfleisch  ein  schmaler,  schiefriger 
Saum,  Zungenwurzel  mit  spärlichem,  bräunlichem  Belag  bedeckt.  Im  Sinus  pyri- 
formis  zäher,  gelber,  eiteriger  Schleim,  Tonsillen  zerklüftet,  grau-weiss.  Hintere 
Rachenwand  leicht  granuliert.  Oesophagus  blass.  Schleimhaut  des  Kehlkopfs  und 
der  Trachea  blass,  die  der  Hauptbronchien  gerötet. 

Im  Larynx  fand  sich,  der  Spitze  des  rechten  Arytaenoidknorpels  ent- 
sprechend, ein  in  dem  Winkel  zwischen  der  rechten  Plica  ary-epiglottica  und  dem 
rechten  Taschenband  gelegener  Knoten  von  Erbsengrösse,  welcher  nach  innen 
leicht  vorsprang,  von  der  Schleimhaut  überdeckt  war,  eine  nur  wenig  höckerige 
Oberfläche  besass,  derbe  Konsistenz  und  eine  fast  vollständig  transparente  Be- 
schafTenheit  zeigte  und  mit  dem  Arytaenoidknorpel  in  Verbindung  stand  (Taf.  II, 
Figur  1). 

Aus  dem  in  Alkohol  gehärteten  Präparate  wurde  etwa  eine  Hälfte  des 
Tumors  herausgeschnitten  und  in  Celloidin  eingebettet.  Schnitte  wurden  senk- 
recht auf  die  Larynxwand  geführt.  Die  Präparate  wurden  mit  Hämalaun-Eosin, 
nach  van  Gieson,  auf  elastische  Fasern  nach  Weigert  und  auf  Amyloid  mit 
Jod,  Jod-Schwefelsäure  und  mit  Methylviolett  gefärbt. 

Mikroskopisch  besteht  der  Tumor  zum  grössten  Teil  aus  welligen,  in 
verschiedenen  Richtungen  verlaufenden  Bindegewebsfasern.  Stellenweise  bilden 
diese  dichtere  sklerotische  Züge.  Im  ganzen  muss  das  Bindegewebe  als  kernarm 
bezeichnet  werden,  doch  findet  man  auch  Partieen,  welche  ziemlich  zahlreiche 
längliche  Kerne  und  abgerundete  Zellen  enthalten.  Die  Zellen  sind  in  den 
Maschen  des  Bindegewebes  eingeschlossen,  besitzen  ein  deutliches,  dunkles, 
körniges  Protoplasma  und  einen  meist  ovalen  Kern  (Fig.  4). 

Etwa  in  der  Mitte  des  Tumors  liegt  die  quer  durchschnittene  Spitze  des 
Arytaenoidknorpels.  Das  Perichondrium  ist  ziemlich  stark  verdickt,  besteht  aus 
derben  Bindegewebsfasern,  welche  sich  allmählich  im  umgebenden  Gewebe  ver- 
lieren. 

Der  ganze  Knoten  ist  von  mehrschichtigem  verdicktem  Plattenepithel  über- 
deckt. Im  Tumor  sind  sowohl  oberflächliche,  als  in  der  Tiefe  liegende  Gruppen 
von  Schleimdrüsen  eingelagert.  Die  Epithelien  ihrer  Ausführungsgänge  sind  viel- 
fach gewuchert  und  bilden  ziemlich  dicke  mehrschichtige  Lagen.  Auch  das 
Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Gänge  ist  in  Wucherung  begriffen,  so  dass 
um  diese  herum  ganze  Scheiden  aus  kleinen,  rundlichen,  im  feinlibrillären  Binde- 
gewebe eingelagerten  Zellen  gebildet  werden.  Auch  zwischen  den  Acini  ist  das 
Bindegewebe  ein  wenig  kernreicher  und  verdichtet.  Am  Rande  des  Tumors 
werden  ziemlich  dicke  Bündel  von  Muskelfasern  angetroffen. 

Was  aber  das  Charakteristikum  des  vorliegenden  Tumors  bildet,  ist  die 
amyloide  Substanz,  welche  in  dem  beschriebenen  Stroma  in  recht  typischer  Weise 
verteilt  ist.  In  erster  Linie  findet  man  unregelmässige,  vielfach  rundliche,  oft 
eckige,  mit  Arayloidsubstanz  ausgefüllte  Hohlräume,  welche  zum  Teil  schon  mit 
blossem  Auge  sichtbar,  zum  Teil  aber  bedeutend  kleiner  sind  (Fig.  2  und  3).  Die 
Amyloidsubstanz  ist  nur  selten  ganz  homogen,  meist  zeigt  sie  verschiedene 
Streifen  und  Sprünge  (Fig.  3)  oder  erscheint  aus  kleineren  unregelmässigen 
Amyloidschollen  zusammengesetzt.  Eigentlich  ist  nur  ein  Teil  der  Gebilde  als 
tatsächlich  mit  Amyloidsubstanz  ausgefüllte  Hohlräume  unmittelbar  zu  erkennen; 
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das  sind  diejenigen,  welche  eine  deutliche  bindegewebige  Wand  (ohne  nachweis- 
bare elastische  Fasern  oder  Muskelelemente)  mit  einer  zelligen  Auskleidung  be- 
sitzen. An  anderen  Gebilden  ist  der  Inhalt  nicht  scharf  von  der  Umgebung  abge- 
grenzt und  ragt  die  Amyloidsubstanz  vielfach  zwischen  die  Bindegewebsfasern 
hinein.  Nur  erlaubt  es  das  Vorhandensein  von  allen  möglichen  üebergängen 
zwischen  den  beiden  Arten  der  Amyloidschollen,  auch  die  letzteren  als  mit 
ersteren  identisch  zu  betrachten.  Was  die  Auskleidung  der  Hohlräume  anbelangt, 
so  wird  diese  da,  wo  sie  überhaupt  vorhanden  ist,  meist  durch  Kiesenzellen 
repräsentiert  (Fig.  3,  2).  Diese  verschieden  grossen  protoplasmatischen  Gebilde 
von  wechselnder  Form  kleiden  manchmal  die  Innenfläche  in  grosser  oder  selbst 
in  ganzer  Ausdehnung  als  eine  zusammenhängende  Schicht  ans;  meist  wölben  sie 
sich  aber  nur  in  Form  umschriebener  Wandverdickungen  gegen  die  Amyloidmasse 
vor  und  tauchen  zum  Teil  tief  in  dieselbe  ein  (Fig.  3).  Sie  besitzen  meist  ziem- 
lich grosse,  helle,  ovale  Kerne,  oft  aber  auch  ganz  geschrumpfte,  dunkle,  pykno- 
tische,  oder  andererseits  nur  Schatten  von  Kernen.  Auch  an  den  Stellen,  wo  eine 
eigentliche  Wand  fehlt,  findet  man  Riesenzellen  hier  und  da  zwischen  dem  Binde- 
gewebe und  den  Amyloidklumpen  eingelagert  und  sich  diesen  letzteren  vielfach 
innig  anschmiegend.  Andererseits  findet  man  Riesenzellon,  welche  mitten  im 
Bindegewebe  gelagert,  von  diesem  umgeben  sind  und  kleine  Amyloidklumpen  ein- 
schliessen  (Fig.  4).  Wieder  andere  Riesenzellen  liegen  im  Bindegewebe  in  einiger 
Entfernung  von  Amyloidschollen. 

Abgesehen  von  Riesenzellen  kann  man  an  der  Innenfläche  mancher  Hohl- 
räume längliche  Kerne  und  Zellen  wahrnehmen,  welche  Endothelien  ähnlich  aus- 
sehen (Fig.  5,  links)  und  manchmal  Wucherung  zeigen  (Fig.  5,  in  der  Mitte). 
Diese  Kerne  bilden  nur  ausnahmsweise  eine  kontinuierliche  Auskleidung  der  Hohl- 
räume, meist  sind  es  nur  kürzere  Strecken,  die  von  Endothelien  überdeckt  sind. 
Der  Befund  von  vereinzelten  Kernen,  welche  der  Amyloidsubstanz  da  anliegen, 
wo  diese  zwischen  die  Bindegewebsfasern  vordringt,  ist  dagegen  kein  seltener, 
lässt  sich  aber  wenigstens  zum  Teil  auch  durch  das  Erhaltenbleiben  der  Binde- 
gewebskeme  erklären. 

Der  zweite  für  den  Tumor  typische  Befund  ist  der  von  Netzwerken  feiner, 
in  gewundenen  Linien  verlaufender  Züge  der  Amyloidsubstanz,  welche  vielfach 
aus  kleinen  Schollen  und  Klumpen  bestehen,  und  unregelmässige,  manchmal 
rosenkranzähnliche  Anschwellungen  zeigen.  Die  Regelmässigkeit  dieser  Bilder 
und  das  Aussehen  der  Gebilde  spricht  dafür,  dass  sie  ein  mit  Amyloidsubstanz 
ausgefülltes  Kanalsystem  darstellen.  Hier  konnte  ich  nur  selten  endothelähnliche 
Kerne  an  der  Amyloidsubstanz  finden,  nie  aber  Riesenzellen.  Die  Amyloidzüge 
zeigen  verschiedene  Dicke;  können  so  dick  werden,  dass  das  von  ihnen  um- 
schlossene Bindegewebe  schwindet  und  die  einzelnen  Maschen  zu  unregelmässigen 
Feldern  zusammenfliessen  (Fig.  2,  links),  wobei  meist  eine  Andeutung  der  ur- 
sprünglichen Zeichnung  erhalten  bleibt. 

Durch  Kombinationen  und  Uebergangsformen  von  allen  den  bis  jetzt  be- 
schriebenen Gebilden  entstehen  in  verschiedenster  Weise  aufgebaute  amyloide 
Felder  und  Schollen,  )velche  in  dem  oben  beschriebenen  Bindegewebe  eingelagert 
sind.  Sie  sind  bald  dichter  aneinander,  bald  weiter  auseinander  gelagert  und  es 
sind  zahlreiche  Bilder  vorhanden,  welche  für  das  Zusammenfliessen  verschiedener 
Amyloidschollen  untereinander  sprechen,  wobei  das  dazwischen  liegende  Binde- 
gewebe zu  Grunde  geht  und  durch  die  Amyloidmasse  substituiert  wird. 
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Nicht  selten  stehen  die  oben  beschriebenen  Hohlräame  and  Kanäle  unter- 
einander im  Zusammenhang,  wie  man  das  auf  Fig.  2  sehen  kann. 

Die  Amyloidschollen  reichen  dicht  unter  das  Oberflächenepithel. 

Stellenweise  ist  auch  Amyloidsubstanz  im  Bindegewebe  in  Form  von  un- 
regelmässigen Feldern  und  Streifen  zu  sehen,  von  welchen  man  nicht  mehr  sagen 
kann,  wie  sie  zu  stände  gekommen  sind.  Diese  breiten  sich  auch  zwischen  den 
einzelnen  Drüsen  aus  und  umfliessen  die  letzteren  gewissermassen  (Fig.  2,  unten). 

Auch  eine  Amyloidumwandlung  der  Membranae  propriae  der  einzelnen 
Drüsen  war  nachzuweisen.  Die  Membranae  wurden  dabei  bedeutend  dicker, 
glänzend  und  gaben  die  Amyloidreaktion. 

Blutgefässe,  vor  allen  Dingen  Arterien,  zeigen  eine  Amyloidose  der  Media, 
manchmal  der  ganzen  Wand  (Fig.  2  nach  links  zu). 

Fall  II.    Amyloidtumor  der  Zunge. 

Das  Präparat  stammt  aus  der  Leiche  eines  80jährigen  Mechanikers  (Sektion 
212.  1893),  der  mit  der  Diagnose  alte  und  frische  Apoplexie,  Bronchitis  zur 
Sektion  kam.  Hierbei  wurde  als  Hauptbefund  Vitium  cordis,  Pneumonia 
caseosa,  Hydrocephalus  ext.  et  int.  chron.  festgestellt  (Prof.  Roth). 

Die  Beschreibung  der  Mundhöhle  und  der  Halsorgane  lautet: 

Follikel  der  Zangenwurzel  und  Tonsillen  gerötet.  Linke  Tonsille  über 
bohnengross,  auf  Durchschnitt  rötlich  mit  einem  erbsengrossen  Abscess,  ähnlich 
verhält  sich  auch  die  rechte  Tonsille.  Auch  auf  der  Zungenwurzel  ein  erbsen- 
grosser  Abscess.  Venen  der  oberen  Hälfte  des  Oesophagus  varikös,  Oesophagus- 
schleimhaut  blass.  Plicae  ary-epiglotticae  ödematös.  Kehlkopf  verknöchert, 
Schleimhaut  grau-weiss.    Trachea  weit,  Schleimhaut  stark  gerötet. 

Auf  der  Zungenwnrzel  links  von  der  Mittellinie  ein  submuköser,  gelb- 
rötlicher, kirschkerngrosser,  derber  Knoten.  Die  Amyloidreaktion  im  frischen  Zu- 
stand ergab  (nach  Notiz  im  Sektionsprotokoll)  ein  positives  Resultat. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Das  Präparat  hat  ziemlich  stark  unter 
der  langen  Aufbewahrung  im  schwachen  Alkohol  gelitten,  so  dass  man  keine 
deutliche  Kemfärbung  mehr  erzielen  kann,  und  das  Studium  der  feineren  Struktur 
bedeutend  erschwert  wird.  Deshalb  werde  ich  in  diesem  Fall  die  mikroskopische 
Beschreibung  (van  Gieson-Präparate  waren  noch  recht  brauchbar  und  different 
gefärbt)  ganz  kurz  fassen,  umsomehr,  als  in  vieler  Beziehung  eine  ziemlich  grosso 
Uebereinstimmung  mit  dem  „Tumor"  des  ersten  Falles  zu  konstatieren  ist,  und 
ferner  auch,  weil  die  amyloide  Umwandlung  doch  schon  weiter  vorgeschritten  er- 
scheint, als  in  jenem  Fall. 

Der  „Tumor'*  ist  ziemlich  scharf  von  der  Umgebung  abgegrenzt,  welche  aus 
einem  dichten  Bindegewebe  mit  stellenweise  eingelagerten  Muskelbündeln  und  aus 
Fettgewebe  besteht.  In  dem  „Tumor"  kann  man  noch  grössere,  von  Amyloid- 
substanz ausgefüllte  Hohlräume  mit  einer  deutlichen  bindegewebigen  Wand  er- 
kennen. Auch  Riesenzellen  sind  hier  und  da  andeutungsweise  erkennbar.  Im 
übrigen  besteht  der  Tumor  aus  kleineren  Amyloidschollen  und  Klumpen,  zwischen 
welchen  verhältnismässig  spärliche,  zum  Teil  ziemlich  dicke  Bindegowebsbündel 
und  gröbere  Septcn  verlaufen.  Vollständig  amyloid  umgewandelte  Blutgefässe 
sind  auch  in  diesem  „Tumor"  vertreten.  Im  Bindegewebe  oder  mitten  in  der 
Amyloidmasse  sind  kleine  Verkalkungsinseln  oder  Bälkchen  und  Herde  von 
Knochen<[2^ewebe  eingelagert. 
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Was  das  Zangengewebe  sonst  anbelangt,  so  kann  man  nur  sagen,  dass  das 
Bindegewebe  reichlicher  als  normalerweise  entwickelt  ist,  so  dass  die  Muskel- 
bündel weiter  auseinander  liegen. 

Unsere  eben  beschriebenen  beiden  Fälle  mitgerechnet  sind  nur  18  Fälle 
von  Amyloidtumoren  der  Luftwege  und  des  oberen  Verdauungstraktus  beim 
Menschen  (ßurow,  Ziegler,  Baiser,  Kraus  [1885],  Zahn,  Kraus 
[1886],  Schmidt  [2  Fälle],  von  Schrötter,  Martuscelli,  Manasse 
[2  Fälle],  Glockner,  Mager,  Gerling  und  Hueter,  Kaufmann-Jo- 
hanni)  und  2  bei  Tieren  (Grawitz,  Raabe)  bekannt. 

Wenn  wir  zunächst  ausschliesslich  die  beim  Menschen  beobachteten 
Tumoren  ins  Auge  fassen,  so  handelte  es  sich  um  Individuen  im  Alter  von 
36—80  Jahren  (im  II.  Fall  Kraus  ist  das  Alter  nicht  angegeben)  und 
zwar  meist  um  solche  im  vorgerückteren  Alter: 

im  Alter  von  36—40  Jahren  3  Fälle 

n         w  Yi      ^I      ^  ji  2        „ 

„       „         „     51—60       „        5      „ 

n         r>  71      61—70  „  5        „ 

»         n  n      ^^ — ÖÖ  »1  2       „ 

Die  Mehrzahl  der  Fälle  lieferten  Männer  (13  Fälle),  die  Minderzahl 
Frauen  (4  Fälle)  (im  I.  Fall  Schmidt  ist  das  Geschlecht  nicht  angegeben). 

Was  die  Lokalisation  der  Tumoren  anbelangt,  so  wurden  sie  gefunden: 
6  mal  an  der  Zunge  (Zahn,  Kraus  [1885],  Schmidt  [2  Fälle],  Mar- 
tuscelli, unser  II.  Fall),  5  mal  allein  im  Larynx  (Burow,  von  Schrötter, 
Mager,  Gerling  und  Hueter,  unser  Fall  I),  1  mal  gleichzeitig  an  der 
Zunge  und  im  Larynx  (Ziegler),  1  mal  am  Gaumen  und  im  Larynx 
(Manasse,  Fall  II),  3  mal  im  Larynx  und  Trachea  (Manasse,  Fall  I, 
Glockner  und  Kaufmann-Johanni),  Imal  in  der  Trachea  allein  (Kraus 
[1886]),  Imal  in  der  Trachea  und  in  den  Bronchen  (Baiser). 

Klinisch  wurde  keiner  der  Tumoren  richtig  diagnosticiert, 
wohl  aber  wurden  in  der  Hälfte  der  Fälle  überhaupt  „Tumoren"  dia- 
gnosticiert oder  wenigstens  die  durch  die  Amyloidtumoren  hervorgerufenen 
Hlrscheinungen  beobachtet  (Burow,  Baiser,  v.  Schrötter,  Martuscelli, 
Manasse  [Fall  II],  Glockner,  Mager,  Gerling  und  Hueter,  Kauf- 
mann-Johanni), in  der  anderen  Hälfte  der  Fälle  stellten  die  Amyloid- 
tumoren zufällige  Sektionsbefunde  dar  (Ziegler,  Kraus  [1885],  Zahn, 
Kraus  [1886],  Schmidt  [2  Fälle],  Manasse  [Fall  1],  unsere  2  Fälle). 

Die  Erscheinungen,  welche  die  Tumoren  event.  hervorgerufen  hatten, 
waren  von  ihrer  Lokalisation  und  Grösse  abhängig  und  bestanden  bei  den 
in  Luftwegen  lokalisierten  in  Athembeschwerden.  Im  II.  Fall  Manasso's 
verursachten  zwei  Gaumentumoren  Schluckbeschwerden. 

In  Bezug  auf  das  makroskopische  Aussehen  möchte  ich  zuerst 
die  Zungentumoren  für  sich  erwähnen,  da  sie.  worauf  übrigens  schon 
Schmidt  hingewiesen  hat,  ein  ganz  typisches  Bild  liefern.  Nur  im  P'all 
Martuscelli  handelte  es  sich  um  einen  gestielten  wallnussgrossen  Tumor 
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am  Zungenrücken.  In  den  übrigen  Fällen  hat  man  mit  am  Zungengrund 
submukös  gelegenen,  mehr  oder  weniger  scharf  begrenzten  Knoten,  meist 
von  Kirschkern-  bis  Kirschgrösse  zu  tun,  welche  die  Schleimhaut  verschieden 
stark  vorwölben.  In  den  Fällen  Zahn,  Kraus  und  im  I.  Fall  von 
Schmidt  sassen  zwei  Knoten  neben  einander.  Im  Fall  Ziegler  waren 
sie  sehr  zahlreich  und  verschieden  gross,  wobei  die  grössten  das  eben  an- 
gegebene Maximum  nicht  übertrafen. 

Die  lokale  Amyloidose  der  Luftwege  bietet  ein  viel  mannig- 
faltigeres Aussehen:  es  kommen  sowohl  umschriebene,  kleinere  tumorähnliche 
Knoten  vor  (Kraus  [1886],  von  Schrötter,  II.  Fall  Manasse,  Mager, 
unser  Fall),  als  auch  sich  mehr  flächenartig  ausbreitende  Infiltrate  (Bu- 
row,  Ziegler,  I.  Fall  Manasse,  Gerling  und  Hueter,  Johanni); 
manchmal  tritt  die  Affektion  an  mehreren  Stellen  auf.  Ganz  besonders 
ausgebreitet  war  die  Veränderung  im  Fall  Baiser,  wo  die  Tracheal-  und 
Bronchialschleimhaut  in  ganzer  Ausdehnung  affiziert  war. 

Die  Tumoren  sind  gewöhnlich  von  einer  entweder  ganz  gut  erhaltenen, 
verschieblichen  oder  doch  mikroskopisch  nachweisbaren  Schleimhaut  über- 
zogen. Ihre  Oberfläche  ist  demgemäss  meist  entweder  ganz  glatt  oder  nur 
leicht  höckerig.  Im  Falle  von  Baiser  war  sie  überall  wulstig,  grubig 
oder  körnig.  Typisch  ist  die  harte,  holzartige  Konsistenz  und  die  glänzende, 
durchscheinende  Schnittfläche,  welche  Merkmale  aber  nicht  unbedingt  vor- 
handen zu  sein  brauchen  (im  II.  Fall  Manasse's  war  nichts  von  trans- 
parenter Beschaffenheit  zu  sehen,  im  Fall  Kraus  [1886]  war  die  Geschwulst 
weich). 

Was  die  Verteilung  der  Amyloidsubstanz  in  den  mikroskopischen 
Bildern  anbelangt,  so  reden  fast  sämtliche  Autoren  von  Schollen, 
Klumpen,  Feldern,  Blöcken  von  verschiedener  Grösse  (von  der  einer  Zelle 
bis  zu  makroskopisch  sichtbaren  Gebilden),  als  Formen,  unter  welchen  die 
Amyloid-substanz  auftritt.  Kraus  [1885]  erwähnte  zuerst  eine  Hülle  von 
Endothelkernen  um  die  raittelgrossen  Klumpen  herum.  Später  haben 
Schmidt,  Manasse,  Glockner  diese  Beobachtung  bestätigt  und  die 
Hohlräume,  in  welchen  die  Amyloidklumpen  lagen,  für  präformierle  Lymph- 
gefässc  erklärt.  Dieser  Anschauung  haben  sich  für  manche  Gebilde  auch 
K  a u  f  m  a  n  n  -  J  0  h  a  n  n  i  angeschlossen . 

Neben  diesen  grösseren  Klumpen  wurden  schon  von  Baiser  Netze 
von  durch  Zickzacklinien  begrenzten  Amyloidbändern  beschrieben.  Kraus 
(1886)  fand  auch  an  diesen  Netzwerken  eine  zelligo  Auskleidung,  nachdem 
er  ähnliche  Bilder  in  einem  Amyloidtumor  der  Conjunctiva  gesehen  hatte 
(1885).  Manasse  und  Glockner,  welche  diese  Gebilde  ebenfalls  wahr- 
genommen hüben  (Fig.  2  von  Manasse),  haben  dieselben  als  mit 
Amyloidsubstanz  ausgefüllte  Lymphgcfässc  erkannt.  Auch  Gerling  und 
Hueter  erwähnen  mit  Amyloid  gefüllte  Lymphgefässe.  In  unserem  I.  Fall 
konnte  man  sehr  deutlich  sowohl  grössere  Hohlräume  mit  endothelialer 
Auskleidung,  als  auch  die  Netzwerke  wahrnehmen.  Dabei  sah  man  einen 
vielfachen,    schon    von  Manasse  erwähnten  Zusammenhang   zwischen  den 
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beiderartigen  Gebilden,  indem  die  schmalen  Kanäle  in  die  grösseren  Hohl- 
räume einmündeten  (Fig.  2);  dieser  Umstand  sichert  ihre  Angehörig- 
keit zu  einem  und  demselben  System.  Dass  es  sich  tatsächlich  um 
ein  präformiertes  Kanalsystem  handelt,  beweist  die  immer  wiederkehrende 
netzförmige  Anordnung  und  die  zellige  Auskleidung  der  Stränge.  Auch 
wir  glauben,  dass  man  dabei  mit  Lymphgefässen  zu  tun  hat,  schon  aus 
dem  Grunde,  weil  sich  Blutgefässe  in  genügender  Menge  vorfanden;  dazu 
kommt  noch  das  tatsächlich  an  injizierte  Lymphgefässe  erinnernde  Aus- 
sehen. Da  ich  in  der  Wand  der  grösseren  Hohlräume  weder  Muskelzellen, 
noch  elastische  Fasern  nachweisen  konnte,  muss  man  annehmen,  dass  ss 
sich  um  erweiterte  kleinere  Lymphgefässe,  nicht  aber  um  grössere  Gefässe 
handelt. 

Eine  andere  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Amyloidschollen 
gibt  Baiser;  er  meint,  dass  sie  durch  Degeneration  von  Schleimdrüsen 
Knorpel-  und  Bindegewebe  zu  stände  kommen.  Glockner  gibt  neben  der 
oben  erwähnten  auch  die  Entstehung  derselben  aus  degenerierten  Blut- 
gefässen (auch  Hueter)  und  Drüsen  zu.  Dass  es  tatsächlich  der  Fall  sein 
kann,  davon  konnte  ich  mich  an  Präparaten  von  Johanni  überzeugen 
und  auch  Herr  Prof.  Kaufmann  erwähnte  bereits  diesen  Befund;  doch 
dürften  wohl  die  meisten  Amyloidklumpen  in  der  oben  besprochenen  Weise 
entstanden  sein.  Die  amyloide  Umwandlung  von  Blutgefässen  (Baiser, 
Schmidt,  Martuscelli,  Manasse,  Glockner,  Mager,  Gerling  und 
Hueter,  Kaufmann-Johanni)  und  der  Schleimdrüsen  (von  der  Membrana 
propria  ausgehend)  (Baiser,  Zahn,  Schmidt,  Manasse,  Glockner, 
Mager,  Gerling  und  Hueter,  Kaufmann-Johanni)  komite  ich  auch 
in  meinen  Fällen  wahrnehmen.  Endlich  sprechen  Baiser,  Zahn,  Mager 
von  amyloider  Degeneration  des  Bindegewebes,  Zahn  von  Degeneration 
des  Sarkolemms  und  Kraus  (1885)  von  der  der  Muskelfasern.  Zahn  und 
Johanni  haben  eine  Umwandlung  von  zelligen  Elementen  in  kleine  Amy- 
loidschollen gesehen. 

Eine  Eigentümlichkeit  der  in  Rede  stehenden  Tumoren  ist  die  Ent- 
stehung von  Riesen  Zellen  aus  der  zelligen  Auskleidung  der  grösseren 
amyloidhaltigen  Hohlräume  (Schmidt,  Manasse,  Glöckner,  Kauf- 
mann-Johanni, unsere  Fälle),  wie  es  schon  früher  vonLeber^)  für  das 
Konjunktivaiamyloid  beschrieben  wurde. 

Die  Bildung  von  Riesenzellen  können  wir  uns  wohl  nicht  anders  vor- 
stellen, denn  als  eine  reaktive  Wucherung  infolge  des  Reizes  seitens  der 
Amyloidklumpen  (Schmidt,  Manasse).  Nach  dieser  Auffassung  muss  ich 
die  in  den  Riesenzellen  gelagerten  Amyloidklumpen,  wie  sie  Fig.  4 
zeigt,  mit  Manasse  für  Reste  grösserer,  teilweise  durch  die  Riesenzellen 
zerstörter  Schollen  halten.  Auch  habe  ich  wie  Manasse  Riesenzellen  in 
Spalten,  welche  selbst  von  Amyloidklumpen  frei  waren,  gesehen,  dann 
lagen  sie  aber  doch  in  der  nächsten  Nähe  der  amyloidhaltigen  Räume. 


1)  Leber,  Arch.  f.  Ophth.   1879.  Bd.  25.  S.  257. 
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Ziemlich  oft  trifft  man  in  unseren  Tumoren  Verkalkungen  (Schmidt, 
Glockner,  Kaufmann-Johanni,  unser  II.  Fall),  Knochen-  fZahn, 
Schmidt,  Mager)  oder  Knorpelinseln  (Zahn,  Schmidt,  Manasse, 
Mager)  an.  In  unserem  II.  Fall  fand  sich  auch  ein  Knocheninselchen 
von  ganz  ähnlichem  Aussehen  wie  Schmidt  es  beschreibt  und  abbildet 
(seine  Fig.  4). 

Die  bei  Tieren  beschriebenen  Fälle  (Grawitz,  Raabe)  sind  im 
grossen  und  ganzen  mit  den  Befunden  bei  Menschen  id)ereinstimmend. 

Wenn  wir  uns  jetzt  zu  der  Genese  der  Amyloidtumoren  wenden,  so 
nehmen  manche  Autoren  an,  es  entstehe  die  Amyloidumwandlung  in  vorher 
entzündlich  verändertem  Gewebe  (Ziegler,  Baiser,  Grawitz,  Kraus, 
Glockner,  Kaufmann-.Iohanni),  andere  lassen  präexistierende  echte 
Geschwülste  nachträglich  der  Amyloidose  anheimfallen  (Burow,  Zahn, 
Martuscelli,  Manasse  [II.  Fall],  Mager  [vielleicht!]).  In  unseren 
beiden  Fällen  konnten  sowohl  makroskopisch  in  der  Umgebung  der  Tu- 
moren, als  an  mikroskopischen  Präparaten  Zeichen  von  Entzündung  ge- 
funden werden.  Fälle  aber  wie  die  von  Burow,  Martuscelli,  der 
II.  v^ou  Manasse  scheinen  dafür  zu  sprechen,  dass  auch  echte  Tumoren 
zu  Amyloidtumoren  werden  können:  im  Fall  Burow  wurden  die  7  Jahre 
vorher  aus  der  Umgebung  exstirpierten  Tumoren  als  Fibroide  erkannt,  im 
Fall  Martuscelli  handelt  es  sich  um  einen  gestielten  Tumor,  welcher 
9  Jahre  lang  bestand  und,  abgesehen  von  Amyloid  die  Stniktur  eines  Fi- 
broms aufwies,  im  Fall  Manasse  hatten  die  Tumoren  eine  zellreiche, 
sarkomatöse  Struktur.  In  allen  diesen  drei  Fällen  bestanden  die  Tumoren 
längere  Zeit.^) 

Nun  bliebe  uns  noch  die  eigentliche  Ursache  des  eigenartigen  Auf- 
tretens des  Amyloids  an  ganz  umschriebenen  Stellen  zu  erklären.  Zwar 
ist  auch  die  Ursache  der  allgemeinen  Amyloidose  nicht  bekannt,  doch  kann 
man  da  wenigstens  zu  den  allgemeinen  Ernährungsstörungen  infolge  der 
Kachexie,  der  chronischen  Eiterung  u.  s.  w.  seine  Zuflucht  nehmen. 

Das,  was  wir  in  Bezug  auf  in  Rede  stehende  lokale  Amyloidose  wohl 
als  feststehend  betrachten  können,  ist  eben  der  Umstand,  dass  den  Amy- 
loidtumoren eine  chronische  lokale  Entzündung  oder  längere  Zeit  bestehende 
Geschwülste  vorausgehen  (nur  im  1.  Fall  Manasse  konnte  kein  voraus- 
gegangener pathologischer  Prozess  festgestellt  werden),  wodurch  allerdings 
lokale  abnorme  Ernährungs Vorgänge  gegeben  sind. 

Des  weiteren  wurde  von  verschiedenen  Autoren  (Schmidt,  Glockner) 
auf  einen  tatsächlich  sehr  auffallenden  Zusammenhang  zwischen  der  lokalen 
Amyloidose  und  dem  Knorpelgewebe  (auch  dem  elastischen  Gewebe)  hin- 
gewiesen. Erstens  entsteht  sie  immer  in  der  Nähe  des  präexistierendon 
Knorpelgewebes,  zweitens  wurde  ihre  Entstehung  im  Anschluss  an  multiple 


1)  Anm.  bei  der  Correctur:  Hierher  scheint  auch  der  Fall  von  Roeger 
(Sarkom  der  Nase  mit  hyaliner  Degeneration.  Arb.  a.  d.  path.  Inst.  Tübing^. 
1903.   S.  83)  zu  gehören;  er  konnte  aber  nicht  mehr  genauer  berücksichtig  werden. 
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Ecchondrose  beobachtet  (Baiser,  Glockner),  drittens  kommt  sehr  oft, 
wie  oben  angeluhrt,  Knorpel-  (und  Knochen-)  Neubildung  in  den  Tumoren 
selbst  vor. 

Will  man  diesem  Znsammenhang  etwas  näher  treten,  so  bleibt  nichts 
anderes  übrig,  als,  wie  es  schon  Glockner,  Kaufmann,  Hueter,  Jo- 
hann! getan,  die  chemischen  Untersuchungen  von  Krawkow(^  zu  Hülfe 
zu  nehmen.  Nach  diesem  Autor  ist  zur  Bildung  des  Amyloids  die  Chon- 
droitinschwefelsäure  notwendig,  welche  vom  Knorpelgewebe  (und  vom 
elastischen  Gewebe)  produziert  wird. 
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Erklärung  der  Abbildungen 

auf  Tafel  U. 

Figur  1.  Larynx,  von  hinten  aufgeschnitten  mit  dem  erbsengrossen  Tumor  in 
dem  Winkel  zwischen  der  rechten  Plica  ary-epiglottica  und  dem  rechten 
Taschenband. 

Figur  2.  Schnitt  aus  dem  Larynxtumor.  Amyloide  Schollen  und  Netzwerke.  Um 
die  Schollen  Riesenzellen.  Rechts  unten  Schleimdrüsen  mit  Amyloid 
zwischen  ihnen.  Links  eine  amyloid  umgewandelte  Arterie.  Vergr.  100. 

Figur  3.    Amyloidscholle  mit  Riesenzellen  aus  der  Figur  2.   Vergr.  500. 

Figur  4.  Zwei  Riesenzellen  mit  eingeschlossenen,  kleinen  Amyloidklumpen.  Im 
Bindegewebe  grosse  Zellen.    Vergr.  750. 

Figur  5.  Lympligefass  mit  Amyloid  im  Lumen.  Links  endotheliale  Auskleidung. 
In  der  Mitte  Wucherung  der  Endothelien.    Vergr.  G50. 
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XXIV. 

Aus    der   pathologisch-anatomischen    Anstalt   der    Universität 
Basel.     (Vorsteher  Professor  E.  Kaufmann). 

lieber  einen  Amyloidtumor  des  Kehlkopfs  und  der 

Trachea. 

Von 

J.  Ullrich  Johanni,  med.  pract.  (Basel). 
(Hierzu  Tafeln  HI  u.  IV.) 


Geschwulstartige  Anhilufinigen  von  am y leider  Substanz  und  femer 
amyloide  Umwandlung  von  echten  Tumoren  der  Bindesubstanzgruppe,  beides 
bei  Individuen,  welche  im  übrigen  nicht  an  verbreiteter  Amyloidose  innerer 
Organe  leiden,  gehören  zu  den  grOssten  Seltenheiten.  Ganz  besonders  gilt 
das  von  den  Amyloid tumoren  des  Larynx  und  der  Trachea. 

Ks  dürfte  daher  wohl  gestattet  sein,  hier  über  einen  Fall  von  tumor- 
förmigem  Amyloid  des  Larynx  und  der  Trachea  genauer  zu  berichten,  um 
so  mehr,  als  der  Fall  auch  einiges  klinisches  Interesse  beansprucht.  Ich 
ergriff  daher  mit  Freuden  die  Gelegenheit,  als  mir  mein  hochverehrter 
Lehrer,  Herr  Professor  Kaufmann,  vorschlug,  die  genauere  Tiikrosko- 
pische  Bearbeitung  dieses  seltenen  Präparates  unter  seiner  Leitung  vorzu- 
nehmen *). 

I.  Beschreibung  des  Falles. 

1.  Klinische  Daten.  Ks  handelt  sich  um  eine  6G jährige,  ledige  Gouver- 
nante M.  B.,  welche  Herr  Professor  Siebenmann  am  10.  Juni  1901  zuerst  sah. 
Herrn  Professor  Siebenmann  verdanke  ich  darüber  folgende  Notizen.  Anamnes- 
tisch wurde  folgendes  aufgezeichnet. 

Patientin  hat  ausser  einer  Pneumonie  (1889)  keine  ernsten  Krankheiten 
durchgemacht.  Im  März  1900  hatte  sie  sich  eine  Erkältung  zugezogen  und  war 
sodann  stets  etwas  heiser  und  hustete  zeitweise.  Eine  zweite  Erkältung  im  April 
1901  steigerte  diese  Symptome.  Appetitlosigkeit,  Abmagerung,  Schwäche  und  zu- 
nehmende Atemnot  veranlassten  Patientin,  den  Arzt  zu  rufen.   —   Herr  Professor 

1)  Herr  Professor  Kaufmann  hat  den  Fall  schon  kurz  mitgeteilt  in  der 
Sitzung  der  mediz.  Gesellschaft  in  Basel  (19.  Juni  1902).  S.  Bericht  im  Korre- 
spondenzblatt für  Schweizer  Aerzte.  No.  24.   1902. 
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Siebenmann  konstatierte  folgendes:  In-  und  exspiratori scher  Stridor  und,  so- 
weit die  mangelhafte  Beleuchtung  einen  Einblick  gestattete,  eine  teilweise  Ein- 
engung des  subglottischen  Raumes  durch  eine  blassrote,  flach  höckerige,  breit  auf- 
sitzende, papillomatöse  Schwellung,  die  nur  das  vordere  Drittel  des  Lumens  frei 
lässt.  Patientin  wurde  daher  zur  Beobachtung  und  eventuellen  Tracheotomie  auf 
die  chirurgische  Abteilung  des  hiesigen  Bürgerspitals  geschickt.  —  Aus  der 
Krankengeschichte,  publiziert  von  Dr.  Courvoisier  in  der  Münchener  medizin. 
Wochenschrift  No.  30  (1902),  entnehmen  wir  folgende  Angaben: 

Beim  Eintritt  (10.  Juni)  fielen  uns  die  starke  Cyanose  des  Gesichtes,  der 
ängstliche,  etwas  starre  Blick,  die  Schwellung  der  Halsvenen,  die  deutlich  er- 
schwerte Atmung  auf,  während  Patientin  afebril  war  und  ihr  Puls  regelmässig, 
mittelkräftig  und  ruhig  (ca.  80)  schlug. 

Der  Hals  war  breit  dem  Rumpf  aufgesetzt;  über  dem  Jugulum  lag  ein  wenig 
beweglicher,  ziemlich  derber,  kirschkerngrosser  Strumaknoten;  die  seitlichen 
Schilddrüsenlappen  waren  etwas  vergvössert  und  weich.  Larynx  und  oberer  Teil 
der  Trachea  liessen  sich  gut  abtasten,  waren  auffallend  breit,  wenig  verschieb- 
lich und  stan*  anzufühlen. 

Die  Atmung  war  bei  sonorem  Lungenschall  beiderseits  in  den  hinteren, 
unteren  Partien  scharf  vesikulär;  vereinzelte  Rassel j^eräusche  waren  beiderseits 
hörbar. 

Bei  Untersuchung  des  Pharynx  und  Larynx  erwies  sich  ersterer  als  völlig 
normal.  Die  Epiglottis  war  an  ihrer  Basis  leicht  gerötet;  die  Plicae  aryepi- 
glotticae  röteten  sich  gegen  die  Aryknorpel  hin  und  waren  etwas  angeschwollen. 
Unterhalb  der  weisslichen  Stimmbänder  sah  man  von  beiden  Seiten  her  rote, 
oberflächlich  unebene,  höckerige  Wülste  vortreten,  die  sich  an  ihren  Kuppen  be- 
rührten; von  der  hinteren  Wand  sprang  zwischen  ihnen  ein  kleinerer,  gleich  aus- 
sehender Tumor  vor.  Die  Stimme  klang  schwach,  heiser,  die  Atmung  blieb  ange- 
strengt, stridorös.  Häufig  trat  trockener  Husten  auf,  der  nach  Einatmen  heisser 
Dämpfe  und  Morphiuminjektionen  sich  legte. 

Am  folgenden  Tage  fühlte  sich  Patientin  sehr  erleichtert,  atmete  ruhiger 
und  warf  ohne  grosse  Anstrengung  zähen  Schleim  aus.  Sie  blieb  afebril;  ihr 
Puls  hielt  sich  um  80.  Da  sich  jedoch  bald  wieder  Zeichen  von  stärkerer  Larynx- 
stenose  kundgaben,  wurde  am  13.  Juni  bei  Aetherhalbnarkose  und  gleichzeitiger 
Lokalanästhesie  mit  Kokain  die  Tracheotomia  inferior  ausgeführt.  Die  kleine, 
mediale,  blutreiche  Struma  legte  wenig  Hindernis  in  den  Weg  und  nach  Eröffnung 
der  Trachea  konnte  man  sich  überzeugen,  dass  die  untere  Grenze  der  Neubildung 
das  Krikoid  jedenfalls  nicht  überschritten  hatte.  Nach  Auswurf  zäher,  blutiger 
Schleimmassen  blieb  die  Atmung  tief  und  ruhig. 

Schon  nach  2  Tagen  begannen  aufs  neue  Klagen  über  Atemnot,  die  im 
wesentlichen  auf  einer  akut  aufgetretenen  Bronchitis  beruhen  mussten.  Patientin 
hustete  wieder  häufiger,  warf  viel  dicken,  zähen  Schleim  aus ;  ihr  Appetit  wurde 
mangelhaft;  allgemeine  Schwäche  und  Müdigkeit  traten  auf,  während  Temperatur 
und  Puls  keijie  Abweichung  von  der  Norm  zeigten. 

Am  28.  Juni  stieg  abends  die  Temperatur  auf  39,6,  der  Puls  auf  108. 
Patientin  hustete  auffallend  wenig,  klagte  über  Schmerzen  stechender  Art  in  der 
Gegend  der  rechten  Scapula.  Unbestimmtes  Atmen,  hier  und  da  leises  Giemen 
waren  die  einzigen  wahrnehmbaren  Veränderungen.  Beim  Vorhandensein  einiger 
Varicen  am  rechten  Unterschenkel  war  Verdacht  auf  Embolie. 

Der  Gedanke   an   eine  —  ursprünglich    wegen  Verdacht   auf  maligne  Neu- 
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bildung  geplante  —  Larynxexstirpation  musste  bei  dem  febrilen  Zustand  der 
Kranken  aufgegeben  werden. 

Am  folgenden  Tage  war  Patientin  äusserst  schwach  und  elend.  Temperatur 
morgens  37,4  (Puls  108),  abends  37,9  (Puls  120). 

Temperatur  am  30.  Juni  morgens  36,6  (Puls  106),  abends  37,9  (Puls  100); 
Lungenbefund  unverändert. 

Am  1.  Juli  Temperatur  morgens  39,0  (Puls  88),  abends  39,7  (Puls  80).  In 
der  Gegend  der  rechten  Scapula  leichte  Dämpfung;  Atmung  fast  aufgehoben; 
keine  Rasselgeräusche;  hier  und  da  Giemen.  Patientin  ist  sehr  hinfällig,  geniesst 
wenig,  erbricht  mehrmals,  klagt  über  Schmerzen  im  linken  Unterschenkel  an  ver- 
dickter Stelle  der  Vena  saphena  major.  Hochlagerung  und  Borpriessnitz  er- 
leichtern den  Schmerz  nur  wenig. 

In  der  Nacht  und  während  des  folgenden  Tages  ist  Patientin  zeitweise  be- 
nommen; sie  ist  sehr  schwach  geworden,  schlummert  viel,  hustet  wenig,  erbricht 
nicht  mehr.  Herzaktion  etwas  unregelmässig.  Töne  dumpf.  Bewegungen  der 
Arme  unsicher;  Patientin  muss  mehrmals  ansetzen,  um  nach  einem  bestimmten 
Gegenstande  zu  greifen;  starkor  Finger-  und  Zungentremor.  Zunge  trocken,  be- 
legt, trotz  massenhafter  Schleim-  und  Speichelproduktion.  Pupillen  gleich  weit, 
reagieren  prompt.  Blick  starr.  Temperatur  morgens  38,1  (Puls  ca.  100),  abends 
39,6  (Puls  ca.  120,  un regelmässig,  aussetzend). 

3.  Juli.  Patientin  soporös.  Blässe  des  Gesichts,  Cyanose  der  Lippen,  Kühle 
der  Extremitäten.  Gegen  4  Uhr  nachmittags  Exitus. 

Klinische  Diagnose  auf  dem  Sektionszettel:  Carcinoma  laryngis, 
Tracheotomia  (13.  Juni  1901),  Durametastasen?  Lungenembolieen. 

2.  Sektionsbefund:  Die  Autopsie  (Sekt.  270.  1901.  am  4.  Juli)  ergab  im 
wesentlichen  folgenden  Befund: 

Mittelgrosse  Leiche  von  gutem  Ernährungszustand  und  gelbweissem  Kolorit 
der  Haut. 

Die  Pia  an  der  Hirnkonvexität  sulzig;  die  Gefasse  massig  gefüllt.  Im  Sinus 
longitudinalis  dünne  Speckhautgerinnsol.  Im  rechten  Sinus  transversus  Speckhaut 
und  dunkler  Cruor;  im  linken  dunkles,  flüssiges  Blut.  Gehirnkonsistenz  fest.  Im 
unteren  Teil  der  Brücke,  in  der  Höhe  des  Corpus  trapezoides  ist  linkerseits,  in 
der  Gegend  der  Lateralschleife,  ein  mandel grosser,  vertikal  gestellter  Herd  von 
der  Farbe  der  Rinde  und  unveränderter  Konsistenz. 

Zwerchfellstand  links  am  oberen  Rande  der  5.,  rechts  am  oberen  Rande  der 
4.  Rippe. 

Die  linke  Lunge  zeigt  an  der  Spitze  leicht  lösliche,  strangförmige  Ver- 
wachsungen, ihre  Farbe  ist  graublau,  ihre  Konsistenz  oben  und  hinten  pflaumig^ 
sonst  überall  weich.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  sie  oben  und  hinten  gelbrot,  unten 
und  hinten  mehr  dunkel.  Auf  Druck  entleert  sich  neben  Blut  reichlich  schaumige, 
wässerige  Flüssigkeit  und  an  einzelnen  Stellen,  besonders  unten  und  hinten  grau- 
gelber Schleim.    Die  rechte  Lunge  ergibt  einen  ähnlichen  Befund. 

Milz:    Pulpa  weich,  dunkel,   blaurotbraun;  Follikel  und  Trabekel  deutlich. 

Die  Leber  ist  von  glatter  Oberfläche,  weich  und  zeigt  auf  dem  Schnitt  deut- 
liche Zeichnung.    Die  Acini  in  der  Peripherie  sind  graugelb,  im  Zentrum  braun. 

Pankreas  ohne  Besonderheiten.    Magen  und  Darm  desgleichen. 

Die  Nieren  fühlen  sich  derb  an;  ihre  Kapsel  ist  ohne  Substanzverlust  ab- 
ziehbar und  die  Oberfläche  der  Nieren  glatt.  Der  Durchschnitt  ergibt  grüngelbe 
bis  schwach  braunrote  gestreifte  Zeichnung. 
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Die  hintere  Wand  des  üteros  besitzt  mehrere,  über  kirschgrosse,  kugelige, 
derbe  Vorwölb nngen  von  gelber  Farbe. 

Das  Herz  zeigt  ausser  schmutzig  gelbbrauner  Verfärbung  des  Muskels 
nichts  besonderes. 

Halsorgane:  Die  hintere  Wand  des  Larynx,  entsprechend  der  Platte  des 
Krikoidknorpels,  ist  bis  auf  1  cm  verdickt,  von  gelbbrauner  Farbe  und  ziemlich 
derber  Konsistenz.  An  der  Oberfläche  zahlreiche  körnige,  etwas  transparente  Pro- 
tuberanzen und  an  einer  Stelle  ein  weiches,  glasiges,  zottiges  Anhängsel.  Die 
Schleimhaut  der  Trachea  ist  gerötet.  —  Auf  der  linken  Tonsille  bemerkt  man 
hanfkomgrosse,  gelbrote  Verdickungen  der  Schleimhaut.  Die  Papulae  circom- 
vallatae  sind  gelbrot. 

Herr  Prof.  Kaufmann,  der  zur  Sektion  gerufen  wurde,  sprach  bei  makro- 
skopischer Betrachtung  des  Präparates  sofort  die  Meinung  aus,  dass  es  sich  um 
einen  „Amyloidtumor"  handle.  Schon  beim  Aufgiessen  von  Lugolscher  Lösung 
trat  die  charakteristische  Mahagonirotfarbung  ein,  und  sofort  angefertigte  Quetsch- 
präparate von  dem  weichen,  zottigen  Anhängsel  zeigten  ein  zierliches  Bild 
knorriger,  netzförmig  zusammenhängender,  glasiger,  heller  Massen,  welche 
Amyloidreaktlon  gaben. 

Anatomische  Diagnose:  Tracheotomia,  Amyloidtumor  des  Kehlkopfs. 
Braune  und  fettige  Degeneration  des  Herzens.  Sklerotischer  Herd  in  der  Medulla 
oblongata.    Kleine  Myome  des  Uterus. 

3.  Makroskopische  Beschreibung  des  Kehlkopfes:  Die  genauere 
makroskopische  Beschreibung  des  Kehlkopfes  wird  vorgenommen  an  dem  im 
ganzen  leicht  geschrumpften  Formalinpräparat  (Fig.  1). 

Der  Kehlkopf  ist  in  typischer  Weise,  der  hinteren  Medianlinie  entlang,  auf- 
geschnitten und  aufgeklappt.  An  der  hinteren  Wand  des  Larynx  fällt  sofort  eine 
im  wesentlichen  den  Bereich  der  Krikoidknorpelplatte  einnehmende,  plateauartige, 
nicht  sehr  hohe  Verdickung  mit  zahlreichen  kleinen,  flachen  Exkreszenzen  von 
bräunlichgelber  Farbe  und  transparentem  Aussehen  auf.  Die  Form  dieser  ge- 
schwulstförmigen  Verdickung  lässt  sich  mit  einem  Keil  vergleichen,  dessen  Basis 
breit  nach  oben,  parallel  den  Stimmbändern,  liegt  und  dessen  Spitze  stumpf  nach 
unten,  etwas  rechts  von  der  hinteren  Medianlinie,  endigt.  Die  Höhe  des  Keiles 
beträgt  48  mm,  und  die  Basis  hat  eine  Breite  von  28  mm.  Die  Verdickung  beginnt 
oben,  4  mm  unterhalb  vom  rechten  Lig.  glottid.  verum,  mit  einem  dem  letzteren 
parallel  verlaufenden,  zirka  3  mm  hohen,  klein  höckerigen  Plateau,  welches  gegen 
das  Stimmband  ziemlich  steil  abfällt.  Dieses  Plateau  erreicht  auf  der  rechten 
Kehlkopfseite  die  vordere  Medianlinie,  während  es  sich  auf  der  linken  Seite  all- 
mählich abflacht  und  ohne  scharfe  Grenze  sich  zirka  10  mm  von  der  vorderen 
Medianlinie  entfernt  im  normalen  Gewebe  verliert.  Auf  der  Schnittfläche  in  der 
•hinteren  Medianlinie  ergibt  sich  für  die  oberen  Partieen  eine  durchschnittliche 
Dicke  von  4—5  mm.  Nach  abwärts  wird  die  Schicht  mächtiger  und  erreicht  in 
der  halben  Höhe  des  Keiles  die  höchste  Dicke  von  zirka  10  mm,  woselbst  sich  eine 
kleinmandelgrosse,  bauchige,  körnige  Erhabenheit  mit  kleinen  gestielten  Exkres- 
zenzen zeigt.  Noch  weiter  abwärts  gegen  die  Spitze  des  Keiles  zu  nimmt  die 
Schicht  an  Dicke  ab  und  endigt  ohne  scharfe  Grenze  stumpf,  zirka  3—4  mm  dick 
und  zirka  8  mm  von  der  Medianlinie  entfernt,  in  der  Höhe  des  oberen  Randes 
des  3.  Trachealknorpels.  Auf  der  Schnittfläche  selbst  lässt  sich  das,  die  ganze 
Wand  derTrachea  durchsetzende  Tumorgewebe  bis  in  die  Höhe  des  4.  Trachealring- 
knorpels  verfolgen,  wo  es  ohne  scharfe  Grenze  in  das  normale  Gewebe  übergeht. 
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Vom  Aditus  laryngis  aus  sieht  man  am  zusammengeklappten  Kehlkopf  eine, 
die  rechte  Seite  einnehmende,  bedeutende  Vorwölbung,  so  dass  das  Lumen  kaum 
für  eine  schmale  Messerklinge  durchgängig  ist.  Die  Stelle  der  grössten  Stenose 
liegt  27  mm  unterhalb  des  Sinus  Morgagni. 

In  der  Mitte  der  vorderen  Medianlinie  beherrscht  eine  bleistiftweite  Tracheo- 
tomiewunde  das  Bild. 

Auf  der  medianen  Schnittfläche  des  Ringknorpels  sitzt  in  dessen  oberer 
Hälfte  ein  gelblichbrauner,  lanzettförmiger  Knochenherd  und  ein  rundlicher  viel 
kleinerer  in  der  oberen  Spitze  des  Krikoidknorpels.  Sonst  zeigt  der  Knorpel  über- 
all seine  milchweisse,  normale  Beschaffenheit. 

Die  dem  Krikoidknorpel  anliegenden  amyloiden  Partieen  zeigen,  wie  das  be- 
sonders auf  der  linken  Hälfte  zu  sehen  ist,  auf  der  Schnittfläche,  in  glasig-trans- 
parentem Grunde  liegende,  kleinstecknadelkopfgrosse  und  kleinere,  milchweisse 
und  gelblichbraune  Einsprengungen,  welche  aber  vom  Krikoidknorpel  überall 
durch  ein  bläulichweisses,  kaum  1  mm  breites  Band,  das  dem  Perichondrium  ent- 
spricht, scharf  getrennt  sind.  Auch  sonst  ist  der  Uebergang  des  Tumorgewebes 
in  das  normale  Gewebe  fast  durchweg  ein  ziemlich  plötzlicher  und  erfolgt  nur  an 
wenigen  Stellen  mit  verwaschenen  Grenzen. 

An  der  oberen  Peripherie  des  linken  Amyloidplateaus,  in  der  Nähe  des  Pro- 
cessus vocalis,  sitzen  zwei  hanfkorngrosse,  bräunlichgelbe,  transparente  Höcker, 
im  übrigen  zeigt  die  Schleimhaut  nur  kleinere  Protuberanzen. 

Die  Schleimhaut  scheint  im  Bereiche  des  Tumorgewebes,  mit  Ausnahme 
einer  Erosionsstelle,  auf  der  höchsten  Prominenz  überall  erhalten  zu  sein.  An  der 
bauchig  ins  Lumen  vorspringenden  Erosionsstelle  zeigt  sich  das  Gewebe  auf- 
fallend stark  glasig,  transparent  und  bräunlichgelb  verfärbt. 

Die  Konsistenz  des  Tumorgewebes  ist  am  gehärteten  Präparate  eine  recht 
derbe.   Ueber  ihr  Verhalten  am  frischen  Präparat  w^urde  oben  berichtet. 

4.  Mikroskopische  Untersuchung.  Zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung gelangten  zunächst  die  inneren  Organe,  und  zwar  Leber,  Niere, 
Milz  und  Darni.  Dieselben  ergaben  in  Bezug  auf  Amyloid  einen  negativen 
Befund.  Somit  war  für  unsern  Fall  eine  Einreihung  unter  die  lokalen, 
tumorförmigen  Amyloiderkrankungen  gerechtfertigt. 

Zum  Zwecke  einer  genauem  mikroskopischen  Untersuchung  des  Kehl- 
kopfes wurden  Stücke  aus  verschiedenen  Stellen  der  Geschwulst  exzidiert, 
in  Alkohol  gehärtet  und  in  Paraffin  eingebettet.  Die  angelegten  Serien- 
schnitte, wovon  der  grösste  Teil  eine  Dicke  von  5 — 10  mm  besitzt,  w^ur- 
den  verschiedenen  Färbeniethoden  unterworfen. 

Zur  Feststellung  der  amyloiden  Substanz  ergaben  die  Färbungen  mit 
.Jod-.lodkali,  besonders  aber  mit  Methylviolett,  gute  Resultate,  während  die 
DifTerenzierungsmethode  mit  Jod  und  Schwefelsäure  ein  undeutliches  Farben- 
gemisch, bei  dem  das  Blaugrün  am  meisten  vertreten  war,  hervorrief. 
Gentianaviolettfärbung  und  Differenzierung  durch  EssigvSäure  ergab  vor  der 
Methyl  Violettmethode  keine  besondern  Vorzüge. 

Zur  Erkennung  der  histologischen  Details  wurden  ferner  Färbungen 
mit  Hämatoxylin-Eosin,  ferner  nach  van  Gieson  und  endlich  nach  Wei- 
gert's Elastinfärbung  vorgenommen.     Die  Jod-Jodkali-  und  Methylviolett- 
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schnitte  wurden  in  Glyzerin,  letztere  zum  Teil  auch  in  Syrupus  simplex, 
(Pharmacop.  Helvetica  111),  zum  grössten  Teile  aber  in  Laevulose  einge- 
legt. Die  besten  Resultate  gaben  uns  Äfethyl violett  und  van  Gieson- 
Präparate. 

An  der  Peripherie  der  Amyloidgeschwulst  beginnend,  finden  wir  unter- 
halb vom  rechten  Stimmband  abgeplattetes,  geschichtetes  Cylinderepithel. 
Weiter  abwärts  und  näher  dem  Tumor  liegt  geschichtetes  Cylinderepithel 
mit  basalen,  stark  gefärbten  Kernen  und  meist  zu  Büscheln  verklebten 
Flimmern.  Allmählich  gegen  die  höchste  Prominenz  des  Tumors  gehen 
die  schlanken,  obersten  Zellschichten  des  beschriebenen  Epithels  verloren 
und  findet  man  nur  noch  eine  Lage  niederer  Zellen,  welche  an  einzelnen 
Stellen  direkt  auf  schmalen,  etwas  geschlängelten  Amyloidbändern,  ge- 
wöhnlich jedoch  auf  entzündlich  infiltriertem  Bindegewebe  ruhen.  Noch 
weiter  gehen  auch  diese  basalen  Zellen  über  dem  Tumorgewebe  verloren. 
Dabei  nimmt  die  Mächtigkeit  der  Mucosa  zu,  um  sich  bald  zum  Teil  in 
homogene,  amyloide  Massen  zu  verwandeln,  znm  Teil  aber  eine  von  zahl- 
reichen, vielgestaltigen  Amyloidhaufen  und  entzündlichem  Infiltrations- 
gewebe zusammengesetzte  dicke  Schicht  zu  bilden.  Die  Epithelzellen  selbst 
geben  nirgends  Amyloidreaktion.  In  andern  Schnitten  reicht  das  Epithel 
etwas  weiter  über  die  Randzone  des  Tumors  hin,  ohne  aber  je  sein  Zen- 
trum zu  bekleiden.  Auf  der  untern  Randzone  des  auf  Tafel  III,  Figur  1 
links  in  der  Trachea  gelegenen  Plateaus  finden  sich  Stellen,  wo  ein  mehr- 
schichtiges Platten  epithel  auftritt. 

An  zahlreichen  Stellen  der  Schleimhaut,  sowohl  in  der  äussersten 
Randzone,  wo  die  amyloide  Degeneration  erst  beginnt,  als  auch  über  dem 
Tumor,  so  weit  hier  die  Schleimhaut  erhalten  ist,  sind  entzündliche  Infil- 
trate, rundzellige  Herde,  in  derselben  zu  sehen. 

Nirgends  finden  sich  in  der  Mucosa  Kalkkonkremente  oder  grössere, 
scharf  begrenzte  Inseln  von  Knorpel  oder  Ekchondrosen,  wie  sie  von  andern 
Autoren,  z.  B.  von  Glockner  (1.  p.  c.)  und  Ma nasse  (1.  p.  c.)  beschrie- 
ben worden  sind.  Dagegen  sahen  wir  Stellen,  wo  eiförmige,  ziemlich 
grosse  Kapseln,  die  bei  Hämatoxylinfärbung  dunkelblaue  Ränder  zeigen, 
sichtbar  sind.  In  den  Kapseln  liegen  ovale  Zellen  mit  grossem  ovalem 
Kern.  Diese  Stellen  sind  als  Knorpel  anzusprechen.  Ihre  Ausdehnung 
ist  aber  gering  und  ihre  Begrenzung  verwaschen. 

Eine  der  Schnittserien  zeigt  ein  Stück  eines  faserigen  Knorpels,  das 
scharf  von  Perichondrium  umgeben  ist.  Nach  Struktur  und  anatomischer 
Lokalisation  wurde  dasselbe  als  dem  Processus  vocalis  entsprechend  be- 
funden. —  Scharf  begrenzte,  grössere  Knocheninseln  sind  zwar  in  dem 
Tumorgewebe  nicht  vorhanden.  Dagegen  trifi't  man  mitten  in  stark  amy- 
loiden  Bezirken  Gebilde,  die  das  Aussehen  von  Knochenkörperchen  besitzen. 
Es  sind  dies  unregelmässige,  hellere  Lücken  mit  dünnen  Fortsätzen,  worin 
unregel massige  Zellen  mit  zackigen  Ausläufern  liegen.  Ihre  umgebende 
Grundsubstanz  ist  verkalkt  und  verschwindet  ohne  scharfe  Grenze  in  die 
amyloide    Umgebung.      Wo    mehrere    solcher    Körperchen    hintereinander 
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liegen,  entsteht  der  Eindruck  eines  unregelmässigen  Knochenbäikchens, 
das  sich  aber  ohne  scharfe  Grenze  in  der  Umgebung  verliert. 

Bedeutend  und  sehr  in  die  Augen  fallend  sind  die  Veränderungen  am 
Drüsengewebe.  Dasselbe  erscheint  in  den  zentralen  Teilen  des  Tumors 
in  den  meisten  Schnittserien  stark  alteriert.  Die  Ausführgänge  der  Drüsen 
sind  oft  cystisch  erweitert  und  die  Acini  selbst  nicht  selten  bedeutend 
dilatiert.  Die  Drüsen  enthalten  meist  kleinere  oder  grössere  Mengen  von 
schleimigen  oder  kömigen,  kolloiden  Massen,  in  welchen  nicht  selten 
schleimig  degenerierte  Epithelzellen  liegen.  Schon  in  der  Randzone  treffen 
wir  entzündliche  Infiltration  zwischen  den  Drüsenläppchen  an.  Verfolgen 
wir  den  Prozess  weiter,  so  sehen  wir  bereits  eine  amyloide  Degeneration 
der  Membranae  propriae.  Dieselben  präsentieren  sich  in  den  Methylviolett- 
präparaten je  nach  der  Schnittrichtung,  in  der  sie  getroffen  sind,  als  oft 
mehrfach  verdickte,  homogene  Ringe  von  verschiedener  Grösse  und  ausge- 
sprochener Amyloidreaktion  (Taf.  III,  Fig.  2).  In  einem  weiteren  Stadium 
können  sich  diese  Ringe  auf  verschiedene  Weise  verändern.  Entweder  ver- 
breitern sie  sich  auf  Kosten  des  umgebenden  Bindegewebes  nach  aussen, 
so  dass  schliesslich  die  Drüsenlumina  in  diffuser,  homogener  oder  leicht 
lamellenförmig  gestreifter  Amyloidsubstanz  eingeschlossen  erscheinen  (Taf.  III, 
Fig.  3),  oder  die  amyloide  Degeneration  geht  centripetal,  so  dass  die  Drüsen 
auf  dem  Querschnitt  das  Bild  von  konzentrisch  geschichteten  Feldern  mit 
meist  sehr  ausgesprochener  Amyloidreaktion  geben.  Gerade  bei  dieser 
Veränderung  leiden  die  Epithelzellen  besonders  stark;  sie  werden  des- 
quamiert,  schrumpfen  und  zerfallen  endlich  körnig.  Nach  längerer  Per- 
sistenz verschwinden  selbst  diese  Körner.  Im  ersten  Falle  jedoch  erhalten 
sich  die  Epithelien  recht  lange  in  Reihe  und  Glied  auf  den  degenerierten 
Tunicae  propriae,  können  aber  schliesslich  auch  zu  Grunde  gehen,  wodurch 
wiederum  das  Bild  von  kreisrunden  Lücken  mitten  in  diffusen  amyloiden 
Bezirken  entsteht.  Endlich  aber  kann  eine  Kombination  beider  Bilder  ent- 
stehen, was  sogar  meistens  der  Fall  ist,  nämlich  dadurch,  dass  der  Prozess 
an  den  Drüsen  sowohl  nach  innen  als  nach  aussen  fortschreitet.  Es  ent- 
stehen dadurch,  je  nach  dem  Stadium,  auf  dem  Querschnitt  Bilder  von 
kleineren  oder  grösseren  diffusen  Amyloidfeldern,  an  denen  oft  selbst 
noch  recht  spät,  der  Entstehungsmodus  zu  erkennen  ist.  Diese  Felder  sind 
zuerst  noch  klein,  und  treffen  wir  zwischen  ihnen  meist  breite  Binde 
gewebszüge,  die  eine  schwächere  oder  stärkere  entzündliche  Infiltration  auf- 
weisen und  für  grössere  und  kleinere  Gefässe  und  Nerven  noch  Raum  lassen. 
In  dem  Masse  aber,  wie  der  Degenerationsprozess  sich  von  den  Drüsen  aus 
ausbreitet,  nimmt  die  Breite  der  dazwischen  liegenden  Bindegewebszüge  ab, 
indem  dieselben  durch  Amyloid  substituiert  werden.  So  entstehen  dann 
durch  Verschmelzung  kleiner  Felder  untereinander  ausgedehnte,  diffuse, 
strukturlose  Amyloid  bezirke.  Eine  halskrausenartige  Faltung  der  degene- 
rierten Tunicae  propriae,  wie  sie  Glockner  (I.  p.  c.)  und  Schmidt(l.  p.  c.) 
beschrieben  haben,  konnte  in  unserem  Falle  nur  andeutungsweise  konstatiert 
werden.      Die    soeben    beschriebenen    Veränderungen    des    Drüsengewebes 
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nehmeu  gegen  das  Zentrum  des  Tumors  hin  an  Intensität  rasch  zu.  Da- 
selbst finden  wir  auch  die  Wände  der  Drüsen ausführgänge  amyloid  dege- 
neriert, was  an  der  Peripherie  trotz  des  Ergriffenseins  der  Acini  nicht 
immer  der  Fall  war.  Einzelne  Drusen  zeigen  auffallend  dicke  Schichten 
von  Epithelien.  Letztere  füllen  in  desquamieiiiem  Zustande  au  einzelnen 
Stellen  das  dilatierte  Lumen  selbst  total  aus.  In  der  Randzone  bleibt  die 
Struktur  der  Drüsen  im  allgemeinen,  trotz  der  angeführten  interstitiellen 
Infiltration,  bis  zum  Beginn  der  amyloiden  Degeneration  erhalten. 

Hyaline  Tunicae  propriae  konnten  nirgends  mit  Bestimmtheit  nachge- 
wiesen werden,  es  sei  denn,  dass  man  die  in  den  Methylviolettpräparaten 
etwas  schwächer  oder  selbst  undeutlich  amyloid  reagierenden  Partien  da- 
für ansprechen  wollte. 

Weit  in  das  normale  Gewebe  vorgeschoben  finden  wir  das  Amyloid  in 
den  Wänden  der  Blutgefässe,  welche  sehr  starke  Alterationen  aufweisen. 
Obwohl  an  unseren  Präparaten  die  Veränderungen  in  ihren  ersten  Stadien 
meist  nicht  mehr  deutlich  zu  erkennen  sind,  da  wir  es  mit  einer  sehr  vor- 
geschrittenen Phase  des  amyloiden  Prozesses  zu  tun  haben,  so  finden  wir 
doch  noch  Anhaltspunkte  genug,  welche  uns  einen  Einblick  in  den  Werde- 
gang der  degenerativen  Vorgänge  gestatten.  In  den  peripheren  Partien 
ist  bereits  die  ganze  Muscularis  mancher  Gefässe  homogen,  zum  Teil  um 
ein  mehrfaches  verdickt  und  wie  Amyloid  gefärbt.  Bald  aber  erstreckt 
sich  die  Degeneration  auch  auf  die  Adventitia  und  schliesslich  auch  auf 
die  Intima.  Wie  bei  den  Drüsen  nehmen  die  Veränderungen  gegen  das 
Zentrum  des  Tumors  hin  an  Intensität  zu,  so  dass  wir  in  letzterem  so- 
zusagen keine  Gefässe  treffen,  welche  nicht,  wenigstens  streckenweise, 
einen  bedeutenden  Grad  amyloider  Entartung  aufwiesen.  Der  Prozess  er- 
streckt sich  sowohl  auf  die  Arterien  und  Kapillaren,  als  auch  auf  die 
Venen,  die  allerdings  nicht  so  schwere  Veränderungen  zeigen,  wie  die 
Arterien. 

Die  vielgestaltigen  amyloiden  Haufen,  welche  durch  die  Degeneration 
im  Gefässsystem  entstanden  sind,  lassen  uns  einen  ähnlichen  Entstehungs- 
niodus  annehmen,  wie  wir  ihn  bei  den  Drüsen  schilderten.  Die  amyloide 
Degeneration,  die  in  der  Muscularis  ihren  Anfang  nimmt,  kann  einmal  bei 
Fortschreiten  des  Prozesses  unter  Verschonung  der  Intima  auf  die  Adven- 
titia übergehen.  Beide  Wandschichten  erscheinen  dann  oft  vielfach  ver- 
dickt, verlieren  ihre  normale  Struktur  und  nehmen  das  Aussehen  eines 
homogenen  amyloiden  Ringes  an.  In  einem  weitern  Stadium  wird  auch 
das  umliegende  Bindegewebe  durch  amyloide  Substanz  infiltriert  und  sub- 
stituiert, so  dass  wir  auf  dem  Durchschnitt  nur  noch  an  der  Intima  und 
dem  mehr  oder  weniger  mit  Blutkörperchen  angefüllten  Lumen  die  Gefässe 
erkennen.  Umgekehrt  kann  der  Prozess  von  der  Media  aus  zentripetal 
wandern.  Dabei  verfällt  die  Intima  der  Degeneration,  und  es  kann  schliess- 
lich das  ganze  Lumen  total  mit  Amyloid  ausgefüllt  werden,  wodurch  auf 
dem  Querschnitt  ovale  bis  kreisrunde  und  meist  intensiv  amyloid  reagie- 
rende Felder  entstehen. 
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Einem  Längsschnitt  entsprechend,  erhalten  wir  dabei  mehr  oder  we- 
niger langgestreckte,  oft  verzweigte  und  gescblängelte  Amyloidbänder- 
ßalken  und  -Zöge,  deren  Enden  abgerundet  sein  können.  Auch  hier  ist 
die  Kombination  beider  Vorgänge  eine  sehr  häufige,  und  es  können  die  so 
entstandenen  Amyloidfelder  unter  Umständen  mit  benachbarten  Gefäss- 
amyloidbalken,  aber  auch,  was  vielleicht  häufiger  ist,  mit  Klumpen  und 
Feldern,  die  an  Stelle  untergegangener  Drüsen  entstanden  sind,  zusammen- 
fliessen. 

Auf  den  ungleich  breiten,  oft  verästelten  Amyloidbalken  sieht  man, 
besonders  bei  der  van  Giesonfärbung,  vielfach  ein  äusserst  feines  Ge- 
spinnst von  roten  Fäserchen,  teils  in  wirrer  Anordnung,  teils  aber  deut- 
lich in  der  Längsrichtung.  Es  fehlt  auch  nicht  an  Stellen,  wo  ähnliche 
rote  Fäserchen  in  querer  zirkulärer  Anordnung  zu  sehen  sind-  üebergänge 
zu  noch  besser  erhaltenen,  aber  auch  schon  amyloiden  Gefässen  zeigen, 
dass  diese  roten  Fäserchen  jeweils  der  Adventitia  oder  der  Media  an- 
gehören. 

Die  mit  der  Weigert 'sehen  Farbe  auf  elastische  Fasern  gefärbten 
Schnitte  verschiedener  Gegenden  (besonders  geeignet  waren  Präparate,  die 
nach  Vorschlag  von  Herrn  Professor  Kaufmann  stundenlang  in  der  Wei- 
ger tischen  Farbe  belassen  und  mit  Bismarckbrami  nachgefärbt  wurden), 
überzeugten  uns  einmal  von  dem  ausserordentlichen  Reichtum  aller  Teile 
an  elastischen  Fasern,  so  weit  noch  normale  Gewebspartien  vorhanden 
waren.  An  den  Stellen  mit  vorgeschrittener  amyloider  Veränderung  wur- 
den die  elastischen  Fasern  immer  spärlicher.  Nur  muss  bemerkt  werden, 
dass  es  uns  auffiel  und  zur  Orientierung  sehr  willkommen  war,  dass  selbst 
an  hochgradig  amyloiden  Gefässen,  vornehmlich  Arterien,  nicht  nur  die 
Grenzlamelle  zwischen  Intima  und  Media  sich  oft  und  scharf  markierte, 
sondern  auch  noch  hier  und  da  einzelne  Fasern  in  der  Wand  sichtbar 
waren. 

Sehr  lehrreich  waren  auch  so  gefärbte  Präparate  in  Bezug  auf  die 
Ausbreitung  der  amyloiden  Veränderung  in  solchen  Bezirken,  welche 
an  die  makroskopischen  Infiltrate  angrenzten.  So  zeigte  ein 
Schnitt,  der  aus  einer  makroskopisch  unveränderten,  an  ein  Amyloidplateau 
angrenzenden  Partie,  innen  aus  dem  linken  Teil  der  Vorderwand  der  Pars 
respiratoria  folgende  Verhältnisse:  Unter  dem  Epithel  war  eine  nur  schmale, 
an  manchen  Stellen  nach  unten  durch  dicke,  elastische  Faserzüge  abge- 
grenzte unscharfe  Zone  von  stark  kleinzellig  infiltrierter  Mucosa  und  gleich 
darunter  entweder  parallel  der  Oberfläche  verlaufende  längliche,  geschlän- 
gelte, breite  Amyloidstränge,  oder  rundlich-ovale  Klumpen,  welche  hier  und 
da  noch  ein  spaltförmiges,  verzerrtes  Lumen  zeigten.  Diese  setzten  sich 
zum  Teil  in  gewundene,  breite  Stränge  fort,  die  rechtwinklig  in  die  Tiefe 
zogen.  Es  Hess  sich  nun  an  der  Anordnung  der  noch  hier  und  da  erhal- 
tenen elastischen  Fasern  zeigen,  dass  es  sich  um  kolossal  verdickte  Aus- 
läufer von  Arterien  in  der  Mucosa  handelte.  Das  weist  auf  die  führende 
Rolle  der  Arterienamyloidose  bei  dem  Prozesse  hin,  und  es  steht  das  Ver- 
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halten  der  Schleimdrüsen,  welche  hier  nur  an  wenigen  Stellen  amyloide 
Membranae  propriae  hatten,  hierzu  in  einem  deutlichen  Gegensatz,  (üebri- 
gens  reagierten  diese  Gefässe  gegenüber  der  Jod-Schwefeisäure  in  so  ver- 
schiedenen Nuancen  von  dunkelgrünbraun  bis  gelblich,  dass  man  sehr  dazu 
geneigt  sein  möchte,  hier  einen  üebergang  von  Hyalin  zu  Amyloid  anzu- 
nehmen.) Dagegen  konnten  aber  in  der  Tiefe  des  Präparates,  in  der  Sub- 
mucosa,  zwischen  Schleimdrüsenregion  und  Muskulatur,  isoliert  in  sonst 
gesimdem  Gewebe,  einige  weite  Lymphgefässe  mit  dicken  Amyloidfüllungen 
nachgewiesen  werden,  welche  zum  Teil,  wie  Corpora  amylacea,  scharf  kon- 
zentrisch geschichtet  waren.  Aber  auch  gerade  in  dieser  Region  waren 
die  bei  der  Jodreaktion  tief  braun  gefärbten,  varikösen,  verästelten  Balken 
der  Hauptsache  nach  wieder  verdickte  amyloide  Arterienverzweigungen. 

An  den  grössern  Arterienästen  war  auch  hier,  in  Grenzgebieten,  die 
makroskopisch  gesund  aussehen,  eine  besonders  starke  zellreiche  Intima- 
WQcherung  zu  sehen.  Häufig  sieht  man  ein  im  Lumen  ausgespanntes  zell- 
reiches Maschenwerk  mit  vielen  Gefässlöchern,  ein  Organisations Vorgang 
wie    in   einem  kavernös  roetamorphosierten  Thrombus  oder  Embolus. 

Was  die  Struktur  der  Amyloidf eider  selbst  betriflPt,  so  ist  dieselbe 
nicht  durchwegs  die  gleiche.  Man  trifft  einerseits  absolut  homogene,  so 
zu  sagen  jeder  Struktur  entbehrende,  andererseits  mehr  oder  weniger  deut- 
lich konzentrisch  geschichtete  und  endlich  exquisit  streifig  angeordnete 
Felder.  Ein  weiterer  Unterschied  besteht  in  ihrer  Färbbarkeit.  So  trifft 
man  in  den  Methylviolettpräpa raten  üebergänge  von  violettrötlich  zu  hell- 
rot reagierenden  Stellen. 

Einen  interessanten  Befund  bietet  uns  das  Auftreten  von  amy- 
loiden  Schollen  in  Kapillaren.  Taf.  IV,  Fig.  4  zeigt  in  einer  ziem- 
lich ausgebauchten  Stelle,  einer  im  Tumor  gelegenen  Kapillare,  mehrere 
runde  Seh  ollen  von  verschiedener  Grösse.  Die  kleinsten  derselben  besitzen 
das  Volumen  eines  Erythrozyten  und  unterscheiden  sich  von  letzterem  nur 
durch  eine  kugelförmige  Gestalt,  durch  stärkeren  Glanz  imd  die  dem 
Amyloid  zukommende  Reaktion.  Die  Schollen  sind  nebeneinander  gelagert 
und  von  roten  Blutkörperchen  und  Leukozyten  umgeben.  Die  amyloide 
Reaktion  der  Schollen  lässt  an  Deutlichkeit  nichts  zu  wünschen  übrig. 
Dieser  seltene,  aber  vollkommen  deutliche  Befund  erinnert  lebhaft  an  die 
Beobachtungen  von  Oberzut  („Sur  la  degenörescence  amyloide".  Arch.  de 
med.  exper.  1900.  Bd.  12.  p.  203—219)  und  Browicz  („üeber  die  Her- 
kunft der  amyloiden  Substanz".  Krakau  1901),  welche  eine  Entstehung 
von  amyloider  Substanz  aus  roten  Blutkörperchen  annehmen.  Es  dürfte 
auch  in  unserem  Falle  die  Annahme,  dass  diese  amyloiden  Schollen  durch 
Metamorphose  von  Blutkörperchen  entstanden  sind,  wohl  vor  der  Hypo- 
these den  Vorzug  haben,  dass  die  Schollen  etwa  durch  irgend  einen  Vor- 
gang fertig  in  die  Kapillare  hineingelangt  sein  könnten. 

An  der  Peripherie  von  amyloiden  Balken  findet  man  hie  und  da 
grössere  und  kleinere  Riesenzellen.  Sie  umfassen  entweder  mit 
schlanken,    protoplasmatischen    oder   kernhaltigen  Fortsätzen   eine  Strecke 
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weit  die  Amyloid  blocke  oder  aber  breiter)  sich  mehr  fläch  enhaft  über 
letztere  aus.  Manchmal  zeigen  diese  Riesenzellen  Amyloidreaktion  und 
fliessen  dann  ohne  scharfe  Grenze  mit  den  formlosen  Amyloidmassen  zu- 
sammen (Taf.  IV,  Fig.  5).  An  einzelnen  Stellen  scheinen  die  Riesenzellen 
der  Innenfläche  von  Kanälen  aufzusitzen,  welche  von  Amyloidbalken  zum 
Teil  oder  ganz  umgeben  werden.  Die  Wände  dieser  Kanäle  lassen  platte 
Endothelien  erkennen  (Taf.  IV,  Fig.  5  u.  6),  haben  bindegewebigen  Cha- 
rakter und  entbehren  jeglicher  muskulöser  Elemente. 

Oefters  jedoch  ist  ein  Zusammenhang  der  Riesenzellen  mit  den  soeben 
beschriebenen  Endothelien  und  Kanalwänden  nicht  zu  entdecken,  während 
die  Riesenzellen,  d.  h.  grossen  vielkernigen  Zellen,  sonst  jenen  Riesen- 
zellen, welche  deutlich  ihren  Ursprung  von  Endothelien  nehmen,  äusserst 
ähnlich  sind.  Diese  Zellen  nehmen  fast  ausschliesslich  amyloide  Reaktion 
an  und  zeigen  sehr  selten  scharfe  Grenzen  gegen  die  amyloide  Umgebung, 
ihre  Kerne  differieren  jedoch  an  manchen  Stellen  in  Gestalt,  Grösse  und 
Intensität  der  Färbung  von  den  sicher  endothelialen  Riesenzellen,  indem 
sie  kleiner,  öfters  oval,  dunkler  und  nicht  so  deutlich  strukturiert  sind 
(Taf.  IV,  Fig.  7).  Meistens  treten  diese  Zellen  in  der  Nähe  von  zu  Grunde 
gegangenen  Drüsen  auf. 

Nirgends  war  Blutpigment  zu  finden,  das  auf  etwaige,  stattgehabte 
ßlutaustritte  hätte  schliessen  lassen. 

Das  Fettgewebe,  welches  nur  an  der  Peripherie  des  Tumorgewebes 
spärlich  angetrofl^en  wird,  zeigt  keine  amyloide  Veränderung. 

In  allen  Präparaten  finden  sich  neben  amyloiden  Herden  zahlreiche 
Stellen,  welche  vermöge  ihrer  Strukturlosigkeit,  sowie  auch  durch  ihre  Re- 
aktion, als  Hyalin  bezeichnet  werden  müssen.  In  den  Methyl violettpräpa- 
raten  sind  diese  Stellen  bläulich,  mit  üebergängen  ins  Rötlichviolotte,  ge- 
färbt; in  den  van  Gieson -Präparaten  entsprechen  ihnen  purpurrote  Stellen. 
Ofl'enbar  handelt  es  sich  hier  um  üebergänge  von  Hyalin  in  Amyloid, 
wie  sie  auch  sonst  beobachtet  werden. 

Die  quergestreiften  Muskelfasern  sind,  so  weit  sie  in  der  Randzone  des 
Tumors  angetroffen  werden,  frei  von  Amyloid,  indessen  ist  das  sie  um- 
gebende Perimysium  externum  an  einigen  Stellen  amyloid  degeneriert. 

Einen  gegenteiligen  Befund  ergibt  jedoch  die  glatte  Muskulatur. 
Dieselbe  zeigt  auf  einer  Schnittserie  fast  durchweg  einen  sehr  starken  Grad 
amyloider  Umwandlung.  Man  findet  zwischen  den  Spindelzellen  zahlreiche 
AmyloidschoUen  verschiedenster  Gestalt  und  Grösse.  Häufig  ist  das  Amyloid 
in  teils  homogenen,  teils  scholligen,  dem  Verlauf  des  Grundgewebes  ent- 
sprechenden Zügen  angeordnet;  daneben  aber  fehlt  es  auch  nicht  an  grossen, 
ganze  Gesichtsfelder  einnehmenden  Schollen.  Dabei  sind  die  Kerne  in 
grosser  Ausdehnung  zerfallen  oder  verschwunden.  Es  handelt  sich  hier 
also  um  einen  durch  die  Amyloidinfiltration  zu  stände  kommenden  Unter- 
gang von  Muskelfasern. 

An  mehreren  Stellen  ist  an  markhaltigen  Nerven  das  Perineurium  in 
Form  von  schmalen  glasigen  Streifen  amyloid  umgewandelt. 
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Ziemlich  stark  vom  Prozesse  betroffen  ist  im  allgemeinen  auch  das 
interstitielle  Bindegewebe.  In  der  Umgebung  des  Tumors  ist  das- 
selbe kleinzellig  infiltriert,  jedoch  nirgends  deutlich  vermehrt.  Im  Bereiche 
der  Geschwulst  selbst  ist  es  in  Bündeln  und  Zügen  angeordnet.  Nicht 
selten  werden  diese  Bündel  und  Züge  zwischen  amy leiden  Schollen  gleich- 
sam eingeklemmt  und  dadurch  schmäler  und  dichter  aneinander  geschoben. 
Auch  sind  Stellen  zu  sehen,  wo  sich  Bindegewebszüge  mitten  durch  grosse, 
amyloide  Schollen  und  Felder  hindurch  oder  nur  eine  Strecke  weit  in  die- 
selben hinein  sich  verfolgen  lassen.  Dieser  Befund  lässt  sich  besonders 
gut  an  den  van  Gieson- Präparaten  feststellen.  Die  Bindegewebszüge  und 
-Fasern  innerhalb  der  scholligen  Amyloidmassen  heben  sich  dabei,  wenn 
sie  auf  dem  Längschnitt  getroffen  sind,  durch  eine  etwas  dunklere  rote 
Färbung  von  der  homogenen  Umgebung  ab.  An  manchen  Stellen  verlieren 
sich  die  Bindegewebsfasern  jedoch  allmählich  spurlos  in  den  Amyloidfeldern. 
Ausserdem  fallen  aber  auch  einzelne  Bindegewebszüge  selbst  der  amy leiden 
Veränderung  anheim,  indem  sie  homogen  und  amyloid  werden.  Die  Zellen 
von  Bindegewebszügen,  welche  zwischen  amyloiden  Schollen  liegen,  er- 
scheinen klein  und  zeigen  nicht  selten  dunkle,  strukturlose  Kerne.  In  der 
peripheren  Zone  sieht  man  au  einzelneu  Stellen  die  amyloide,  homogene 
Substanz  gleichsam  als  schmale,  längliche  Tropfen  zwischen  den  zum  Teil 
atrophischen  Bindegewebsfasern  liegen. 

Im  ganzen  Bereich  des  Tumorgewebes,  sowie  auch  in  der  Umgebung 
desselben  findet  man  Kokkenhaufen,  deren  Elemente  meist  zu  zweien  an- 
geordnet sind  und  meist  in  oder  um  Blutkapillaren  heriun  liegen.  Man 
wird  diesem  Befund  nur  die  nebensächliche  Bedeutung  einer  sekundären 
Infektion  zuweisen  dürfen,  die  sich  an  den  oberflächlichen  Zerfall  des 
Tumors  anschloss. 

Ferner  trifft  man  in  dem  Tumor  häufig  Plasmazellen,  sowie  auch 
Fibroblasten  in  der  Nähe  von  Blutgefässen,  was  als  Zeichen  chronischer 
Entzündung  angesprochen  werden  muss.  Einen  sehr  häufigen  Befund  bilden 
endlich,  oft  weit  ins  normale  Gewebe  vorgeschobene,  meist  kernlose, 
amyloide  Körperchen  von  rundlicher,  ovaler  Gestalt,  homogener  Struktur 
und  deutlicher  Amyloidreaktion.  Ihre  Grösse  entspricht  im  allgemeinen 
der  einer  Plasmazelle,  jedoch  kommen  auch  etwas  kleinere  Formen  vor.  — 
Die  Plasmazellen  nehmen  zum  Teil  deutliche  amyloide  Reaktion  an,  zum 
Teil  aber  verhalten  sie  sich  resistent  gegen  letztere  und  behalten  in  den 
Methylviolettpräparaten  ihre  blaue  Färbung. 

Eine  deutlich  plexiforme  Anordnung  der  amyloiden  Substanz  in  Form 
von  „Perlschnurnetzen'',  wie  Glockner  (1.  p.  c.)  und  namentlich  Manasse 
(1.  p.  c)  beschrieben  haben,  kann  in  unseren  Schnittpräparaten  nirgends  mit 
Sicherheit  festgestellt  werden.  Nur  an  einzelnen  Stellen  kommen  an- 
deutungsweise solche  Bilder  vor.  Dagegen  stimmen  damit  die  in  den  Zupf- 
und  Quetschpräparaten  des  frischen,  weichen  Anhängsels  beobachteten,  oben 
erwähnten  Bilder  (s.  7)  überein,  auf  welche  Herr  Professor  Kaufmann  in 
seiner  Mitteilung  (1.  c.)  hingewiesen  hat. 
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6.  Epikrise.  Es  handelt  sich  also  in  dem  vorliegenden  Falle  um 
eine  wesentlich  im  unteren,  respiratorischen  Teil  des  Kehlkopfs  etablierte, 
die  Gegend  des  Krikoidknorpels  und  femer  den  obersten  Teil  der  Trachea 
plateauartig  einnehmende  Amyloidgeschwulst,  die  bei  einer  66jährigen  PVau 
intra  vitam  lebensgefährliche  Stenoseerscheinungen  gemacht  hat  und  in  ge- 
wisser Beziehung  auch  unter  den  Todesursachen  eine  Rolle  gespielt  haben 
dürfte. 

Wie  wir  in  der  mikroskopischen  Beschreibung  erwähnt  haben,  zeigt 
die  Schleimhaut  im  Bereiche  des  Tumors  starke  entzündliche  Veränderungen. 
Neben  kleinzelligen  Infiltraten  zeigt  sie  eine  nicht  unerhebliche  Verdickung. 
Das  Epithel  ist  über  dem  Tumorgewebe  zum  Teil  verloren  gegangen,  zum 
Teil  ist  es  abgeplattet,  und  es  finden  sich  selbst  Stellen,  wo  eine  deutliche 
Metaplasie  der  Zylinderepithelien  in  Plattenepithelien  stattgefunden  hat. 

Ebenfalls  als  Ausdruck  einer  chronischen  Entzündung  oder  als  Be- 
gleiterscheinung derselben  haben  wir  den  Reichtum  des  Gewebes  an  Plasma- 
zellen und  weiterhin  die  metaplastischen  Vorgänge  im  Bindego  webe  an- 
zusehen, welche  zur  Neubildung  von  Knorpel-  und  Knochengewebe  führten. 
Hierbei  ist  die  auch  von  M.  B.  Schmidt  (1.  p.  c.)  betonte  besondere 
knorpel-  und  knochenbildende  Fähigkeit  des  im  Respirationstraktus  auf- 
tretenden Bindegewebes  zu  berücksichtigen,  welche  dieser  Autor  von  der 
peri-  und  parachondralen  Natur  des  hier  etablierten  Bindegewebes  ableitet. 

Die  amyloide  Substanz  tritt  am  auffallendsten  als  Infiltrat  der  Blut- 
gefäss- und  Drüsenwände  auf,  ferner  aber  auch  als  Infiltration  im  inter- 
stitiellen Bindegewebe,  sowie  an  manchen  Stellen  auch  unverkennbar  in 
äusserst  erweiterten  Lymphgefässen,  während  das  Bild  einer  so  auffallenden 
plexiformen,  durch  amyloide  Ausgüsse  der  Saftspalten  bedingten  Anordnung, 
wie  es  andere  Autoren  sahen,  in  unseren  Schnitten  nur  stellenweise  vor- 
handen ist.  Während  durch  die  amyloide  Umwandlung  der  Drüsen  und 
besonders  der  Blutgefässe,  wobei  die  Arterien  in  erster  Linie  in  Betracht 
kommen,  vielfach  grosse  Balken,  Stränge  und  Klumpen,  zum  Teil  auch 
von  konzentrischer  Anordnung  entstehen,  findet  man  andererseits  aber  auch 
oft  unregelmässige,  zusammenhängende,  ramifizierte  Amyloidmassen  mit 
teils  homogener,  teils  konzentrisch  geschichteter  und  teils  ex([uisit  streifiger 
Struktur,  deren  Entstehung  sich  nicht  anders,  als  durch  Zusammenfliesseu 
von  mehreren  kleinen  Amyloidklumpen  und  -Balken  erklären  lässt.  Man 
kann  sich  dies  Zusammenfliesseu  der  aray leiden  Substanz  an  der  Hand  der 
Präparate  leicht  vorstellen,  wenn  man  annimmt,  dass  die  anfänglich  tropfen- 
förmig zwischen  den  Bindegewebsfasern  auftretende  Substanz  an  Volumen 
zunimmt  und  dadurch  die  umgebenden  Bindegewebsfasern  zur  Atrophie 
bringt,  wodurch  sich  zuerst  schmale  Brücken  zu  benachbarten  Amyloid- 
massen bilden,  die  immer  breiter  werdend  endlich  das  umgebende  Binde- 
gewebe völlig  erdrücken  und  durch  Amyloidsubstanz  ersetzen.  An  einzelnen 
Stellen  sieht  man  dann  noch  an  der  Peripherie,  wie  sich  die  homogene 
Substanz  zwischen  die  einzelnen  Bindegewebsfasern  vorschiebt.  Auch  eine 
amyloide  Veränderung  letzterer  selbst  war  hier  und  da  zu  sehn. 
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Besonders  interessant,  und  bisher  unter  diesen  Verhältnissen  nicht  be- 
obachtet, ist  in  unserem  Fälle  ferner  das  Auftreten  von  amyloideu  Schollen 
in  Blutgeßissen,  mitten  unter  roten  und  weissen  Blutkörperchen  (Taf.  IV, 
Fig.  4). 

Ein  weiterer  Befund,  der  an  die  Beobachtung  von  Klebs  (Ardh.  f. 
exper.  Pathol.  u.  Pharm.  10.  Bd.  1879.  S.  209)  und  Ehrlich  (Arch.  f. 
mikrosk.  Anatomie.  Bd.  13.  Taf.  21)  erinnert,  ist  das  Vorhandensein  von 
Plasmazellen  in  grosser  Zahl,  wovon  ein  kleiner  Teil  bei  erhaltenem 
Kern  deutliche  Amyloidreaktion  gibt,  während  der  grössere  Teil  diese 
Eigenschaft  nicht  besitzt.  Die  amyloide  Reaktion  ist  bei  einzelnen  Exem- 
plaren äusserst  scharf  und  deutlich,  wie  es  auch  jene  Autoren  angeben. 
Anschliessend  an  diesen  Befund  konnte  man  in  unserem  Falle  auch,  den 
Plasmazellen  in  Form  und  Gestalt  äusserst  ähnliche,  jedoch  homogene, 
strukturlose  und  amyloide  Körperchen,  in  fast  allen  Teilen  des  Tumor- 
gewebes zerstreut  und  öfters  ziemlich  weit  ins  Gesunde  vorgeschoben  kon- 
statieren. Dass  es  sich  dabei  meist  nur  um  veränderte  und  amyloid 
gewordene  Plasmazellen  handelt,  möchte  ich  mit  ziemlicher  Sicherheit  an- 
nehmen. 

Als  steter  Begleiter  der  amyloiden  Massen  treffen  wir  auch  in  unserem 
Falle  zahlreiche  Riesenzellen  an.  Dieselben  schmiegen  sich,  entweder  ober- 
flächlich mit  kürzeren  oder  längeren  Fortsätzen  den  Amyloidschollen  an, 
oder  sind  hier  und  da  auch  mitten  in  amyloiden  Massen  eingebettet. 
Einzelne  dieser  Riesenzellen  nehmen  amyloide  Reaktion  an  und  gehen 
dann  mit  stark  verwaschenen  Grenzen  allmählich  in  die  anliegenden 
Amyloidbezirke  über;  andere  verhalten  sich  gegen  die  amyloide  Reaktion 
resistent  und  zeigen  dann  scharfe  Grenzen.  Ihre  Kerne  sind  gewöhnlich 
gross,  oval  und  zeigen  meist  zahlreiche  Kern  körperchen.  Einzelne  Stellen 
berechtigen  sicher  zu  der  Annahme,  dass  diese  Riesenzellen  aus  Endothelien 
der  Lymphgefässwände  hervorgegangen  sind.  Daneben  fehlt  es  aber  auch 
nicht  an  zahlreichen  Stellen,  wo  für  diese  Annahme  keine  Anhaltspunkte 
zu  finden  sind.  Oefters  als  jene  soeben  beschriebenen  Riesenzellen  finden 
sich  andere,  äusserst  ähnliche  Zellen  mit  zahlreichen  etwas  kleineren, 
ovalen  und  stark  tingierten,  strukturlosen  Kernen  und  meist  positiver 
Amyloidreaktion.  Der  Umstand,  dass  man  solche  Gebilde  öfters  in  der 
unmittelbaren  Nähe  von  zugrunde  gegangenen  Drüsen  findet,  lässt  uns 
daran  denken,  dass  sie  vielleicht  aus  gewucherten  Drüsenepithelien  ent- 
standen sein  könnten.  Möglicherweise  haben  dieselben  aber  auch  nach  Art 
von  Fremdkörperriesen  Zellen  etwas  mit  Resorptions  vergangen  an  der  homo- 
genen Substanz  zu  tun. 

Zwischen  den  amyloiden  Massen  lagern  im  Tumorgewebe  kernarme, 
atrophische  und  nicht  selten  homogenisierte  Bindegewebszüge,  welche  an 
einzelnen  Stellen  zuerst  sklerotisch  und  mehr  und  mehr  hyalin  werden  und 
endlich  vollständig  amyloid  reagieren  und  deutliche  amyloide  Bindegewebs- 
fasern mit  kleinen,  dunklen,  strukturlosen  Kernen  erkennen  lassen. 
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Im  weiteren  finden  sich  Stellen,  wo  das  Perimysium  und  auch  das 
Perineurium  amyloid  degeneriert  sind. 

Eine  ausgedehnte  und  sehr  starke  Degeneration  zeigt  auch  die  glatte 
Muskulatur,  welche  an  mehreren  Stellen  Amyloidfelder  zeigt. 

Endlich  sind  noch  einige  wenige  hyaline  Stellen,  welche  zerstreut  im 
Tumorgewebe  liegen,  zu  erwähnen.  Glockner  (1.  p.  c.)  hat  in  seinem 
Falle  eine  ganze  Menge,  unter  den  Sammelnamen  Hyalin  gehörender  Sub- 
stanzen angetroffen  und  dieselben  näher  eingeteilt.  Akzeptieren  wir  dieses 
Einteilungsschema,  so  findet  sich  in  unserem  Falle  in  erster  Linie  „Kolloid" 
im  Lumen  der  Drüsenausführgänge;  femer  treffen  wir  „Hyalin"  in  kleinen 
Mengen  an  einigen  Stellen  der  Gefäss-  und  Drusen  Wandungen,  sowie  auch 
in  neugebildeten  Knorpelgewebsinseln.  Vielleicht  könnte  man  hierher  auch 
ein  gewisses  Zwischenstadium  rechnen,  welches  wir  bei  der  oben  beschrie- 
beneu Erythrocyten  metamorph  ose  zu  Amyloid  beobachteten. 

Wir  sind  der  Ansicht,  dass  die  lokale  Amyloidose  in  unserem  Falle 
mit  nachweisbaren  chronisch-entzündlichen  Verändermigen  in  kausalem  Zu- 
sammenhang steht.  In  welcher  Weise  dieses  Moment  aber  zur  Ablagerung 
der  Amyloidsubstanz  geführt  haben  möchte,  darüber  können  wir  uns  nur 
mit  Hülfe  der  Anschauungen,  welche  sich  aus  den  Arbeiten  von  Schmiede- 
berg (Arch.  f.  experim.  Pathol.  u.  Pharm.  1891;  S.  288—365)  und  Kraw- 
kow  (Arch.  f.  experim.  Pathol.  u.  Pharm.,  Bd.  40,  1898)  über  das  Wesen  der 
Amyloidsubstanz  gewinnen  lassen,  einigermassen  ein  Bild  machen.  Man  kann 
danach  die  Amyloidsubstanz  als  eine  Verbindung  eines  wahrscheinlich  in 
vielen  Geweben  vorhandenen  Eiweisskörpers  mit  der  Chondroitinschwefel- 
säure  betrachten,  welch'  letztere  für  gewöhnlich  hauptsächlich  im  Knorpel 
und  in  solchen  Geweben  vorhanden  ist,  welche  besonders  reich  an  elasti- 
schen Elementen  sind  (Lig.  nuchae,  Netzknorpel,  Aortenwand),  und  zwar  han- 
delt es  sich  bei  dem  Zustandekommen  der  Amyloidsubstanz  um  eine  feste 
Verbindung  eines  Eiweisskörpers  mit  der  Chondroitinschwefelsäure,  während 
diese  Säure  normalerweise  nur  lose  mit  dem  Organismus  verbunden  ist 
und  daher  leicht  abgegeben  wird. 

Man  kann  sich  nun,  wie  das  auch  bereits  Herr  Professor  Kauf- 
mann in  dem  oben  erwähnten  Vortrag  ausführte,  vorstellen,  dass  das  an 
elastischen  Elementen  so  reiche  Gewebe  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea 
unter  pathologischen  Verhältnissen,  welche  in  den  erwähnten  chronisch- 
entzündlichen Veränderungen  ihren  Ausdruck  finden,  entweder  Chondroitin- 
schwefelsäure überproduziert  oder  aber  zurückbehält,  nicht  abgibt,  nicht 
frei  werden  lässt,  und  dass  dadurch  die  Gelegenheit  zu  einer  festen  Ver- 
bindung mit  dem  Organei weiss  gegeben  wird,  deren  Resultat  eben  die  amy- 
loide  Substanz  ist. 


11.  Uebersicht  über  verwandte  Fälle  aus  der  Literatur. 

Wir  wollen  nun  noch  in  Kürze  einen  üeberblick  über  die  nur  in  sehr 
geringer  Zahl  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  von  lokalem  Aniy- 
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loid  desRespirationstractus  geben,  bei  welchen  Kehlkopf  und  Trachea 
beteiligt  waren. 

1.  Der  Kehlkopf  und  die  Zunge  waren  befallen,  in  dem  Fall  von 
Ziegler  (Virch.  Arch.  65.  Bd.  1875).  Es  handelte  sich  um  einen  Sektions- 
befund bei  einem  67jährigen  Mann,  der  an  Lues  gelitten  hatte.  Der  Zungen- 
grund zeigte  zahlreiche  runde  und  längliche  Knoten  von  kompaktem, 
buchenholzartigem,  homogenem  Aussehen.  Der  Kehlkopf  war  in  seiner 
hinteren  Wand  verdickt  und  besonders  das  Gebiet  des  Ringknorpels  be- 
fallen. Zwei  gestielte  Polypen  oberhalb  der  falschen  Stimmbänder  zeigten 
ebenfalls  amyloide  Umwandlung.  Die  Tumoren  kamen  durch  Anhäufungen 
amyloider  Substanz  zu  Stande,  und  als  Grund  für  die  Ablagerung  glaubt 
Ziegler,  entzündliche  luetische  Veränderungen  verantwortlich  machen  zu 
müssen. 

2.  In  dem  von  Neu  mann  mikroskopisch  untersuchten  Fall  vonBurow 
(Langenbeck's  Arch.  18.  Bd.  1875)  wurden  bei  einem  66jährigen  Manne, 
bei  welchem  sich  schon  vor  15  Jahren  langsam  Atembeschwerden  einge- 
stellt hatten,  zwei  Kehlkopftumoren  entfernt.  Der  Patient  trug  sodann 
während  sieben  Jahren  eine  Tracheotomiekanüle  und  starb  unter  Bronchitis- 
erscheinungen. Der  Kehlkopf  zeigte  nun  bei  der  Section  drei  denselben 
fast  total  obturierende  Geschwülste,  die  sich,  zum  Teil  plateauartig  abge- 
flacht, berührten.  Makroskopisch  zeigten  sie  pralle  bis  harte  Konsistenz, 
graugelbes,  homogenes,  mattes,  wachsglänzendes,  fast  transparentes  Aus- 
seben und  gaben  deutliche  Amyloidreaktion.  Die  amyloide  Substanz  zeigte 
sich  mikroskopisch  als  homogene,  rundliche  oder  eckige  Schollen  und 
Klumpen  mit  konzentrischer  Schichtung.  Zwischen  den  Schollen  verliefen 
blasse,  streifige  Züge  des  ursprünglichen  Bindegewebes.  Burow  hält  diese 
Geschwülste  für  degenerierte  Fibroide,  da  die  beiden  vor  sieben  Jahren  ex- 
stirpierten  Tumoren  sich  als  Fibroide  herausgestellt  hatten. 

3.  V.  Schrötter  (Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  32,  1898,  und  Verb, 
der  deutsch,  pathol.  Gesellsch.,  I.Tagung,  Düsseldorf  1898)  beobachtete  bei 
einer  57jährigen  Frau,  die  an  leichter  Heiserkeit  litt,  an  der  ary-epiglotti- 
schen  Falte,  gegenüber  dem  linken  Aryknorpel,  eine  goldgelbe,  leicht 
höckerige,  harte  Geschwulst.  Nach  Exstirpation  derselben  bestand  die  Ge- 
schwulst bei  genauer  Untersuchung  aus  bis  an  das  Epithel  reichendem, 
amyloid  degcDeriertem,  zu  Schollen  und  homogenen  Balken  verändertem 
und  hier  und  da  verkalktem  Bindegewebe,  das  charakteristische  Amyloid- 
reaktion ergab,  v.  Schrötter  lässt  unentschieden,  ob  es  sich  um  ein  de- 
generiertes Fibrom  handelte  oder  ob  der  Tumor  jmr  durch  die  mit  der 
Amyloidbildung  notwendig  einhergehende  Volumenzunahme  bloss  physio- 
logischer Gewebsbestand teile  bedingt  war. 

4.  und  5.  M anasse  (Virch.  Arch.,  159.  Bd.,  1900)  beschreibt  zwei 
Fälle.  In  dem  ersten,  der  einen  63jährigen  Mann  betraf,  der  an  Ulcus 
duodeui-Perfonition  und  folgender  diffuser  Peritonitis  gestorben  war,  fand 
M anasse  einen  grossen  flachen,  sowie  mehrere  kirschkerngrosse  Tumoren 
im  Larynx  und  in  der  oberen  Trachea.     Die  Amyloidsubstanz    bildete    ein 
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gitterartiges  Netz,  das  sieb  bei  näherer  Untersuchung  als  durch  die  Füllung 
von  Lymphspalten  bedingt  herausstellte.  Hier  und  da  hob  sich  die  Lymph- 
gefässwand,  zum  Teil  mit  Endothelien  versehen,  deutlich  von  dem  glasigen, 
homogenen  Inhalt  ab.  Im  Tumor  war  an  mehreren  Stellen  hyaliner  Knorpel 
entstanden,  der  mit  dem  praeexistierenden  keinen  Zusammenhang  zeigte. 
M anasse  spricht  sich  entschieden  gegen  die  Entstehung  durch  sekundäre 
Degeneration  aus  einer  primären  Bindegewebsgeschwulst  aus.  —  In  dem 
zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  multiple  Geschwulste,  die  sich  am 
Gaumen,  auf  beiden  Tonsillen  und  am  linken  Lig.  ary-epiglotticum  vor- 
fanden. Makroskopisch  sah  die  Substanz  der  Tumoren  grauweiss,  glasig- 
transparent aus  und  hatte  holzige  Konsistenz.  Das  Zentrum  der  Tumoren 
war  von  zellreichem,  sarkomatösem  Charakter  und  Hess  das  Amyloid 
wieder  haupssächlich  im  Netzform  erkennen.  In  beiden  Fällen  waren 
Riesenzellen  vorhanden,  welche  sich  zum  Teil  an  der  Stelle  von  Lymph- 
gefässendothelien  vorfanden.  Ebenfalls  ziemlich  stark  waren  die  Blut- 
gefässe von  der  amyloiden  Degeneration  befallen. 

6.  Glockner  (Virch.  Arch.,  160.  Bd.,  1900)  teilt  folgenden  Fall  mit: 
Bei  einem  76jährigen.  an  Pyelonephritis  verstorbenen  Manne  fanden  sich 
Amyloidgesch Wülste  über  dem  Ringknorpel,  sowie  auch  in  der  Trachea. 
Makroskopisch  präsentierten  sich  dieselben  als  höckerige,  plateauartige,  mit 
hanf samenkornähnlichen  Exkreszenzen  versehene,  derbe,  glasige,  trans- 
parente und  stenosierende  Geschwülste.  Mikroskopisch  zeigte  sich  in  den- 
selben Amyloidsubstanz  in  Form  von  Balken,  Schollen  und  Bändern  sowie 
auch  in  plexiformer  Anordnung  als  Ausguss  des  Lymphgefässsystems.  Die 
Membranae  propriae  der  Drüsen,  oft  auf  ein  Mehrfaches  verdickt  und 
krausenartig  gefaltet,  gaben  öfters  amyloide  Reaktion.  Ferner  waren  Ver- 
kalkungen, Ekchondrosen  und  ziemlich  oft  auch  neugebildete  Faser-  und 
Netzknorpel inseln  zu  sehen.  Grosse  Riesenzellen  flankierten  öfters  die  Aray- 
loidbalken,  ohne  selbst  jemals  amyloide  Reaktion  zu  geben  Glockner 
leitet  die  Riesenzellen  wie  Schmidt  (Virch.  Arch.,  143.  Bd.,  1896)  bei 
einem  Amyloidtumor  der  Zunge  von  Lymphgefässondothelien  ab.  Das 
Blutgefässy Stern  war  besonders  in  den  kleinen  und  kleinsten  Arterien  von 
der  amyloiden  Veränderung  befallen;  die  Venen  waren  frei  von  Amyloid. 
Zwischen  den  Amyloidbalken  befand  sich  au  mehreren  Stellen  Granulations- 
gewebe. Auffallend  war  das  Auftreten  sehr  zahlreicher  Mastzellen.  Neben 
Amyloid  traf  Glockner  noch  andere  Substanzen,  die  unter  den  Sammel- 
namen Hyalin  gehören,  und  sah  auch  Hyalin  in  Amyloid  übergehen. 

7.  Mager  (Wiener  med.  Presse.  No.  49.  1901)  exstirpierte  bei  einem 
60jährigen  Manne  eine  höckerige,  beiden  Taschen bän dem  aufsitzende  und 
ins  Lumen  hineinragende  Geschwulst.  Die  Schnittfläche  war  glänzend,  der 
Tumor  von  harter  Konsistenz  und  positiver  Adayloidreaktion.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  Amyloid  der  Gefässe,  Drüsen  und  zum  Teil 
des  Bindegewebes.  Ferner  fanden  sich  auch  Knorpel-  und  Knocheninseln. 
Mager  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  zuerst  um  eine  Bindegewebsgeschwulst 
gehandelt    habe,    die    erst    später   degeneriert    wäre,    wobei    vielleicht  die 
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Knorpel-  und  Knochenbildung,  die  er  als  durch  Versprengungen  bedingt 
ansieht,  als  Ursache  der  amyloiden  Degeneration  aufzufassen  wäre. 

8.  Gerling  und  Hüter  (Altonaer  Aerztl.  Verein.  Sitz.  29.  October 
1902.  S.  Münch.  noed.  Wochenschrift.  No.  4.  1903,  und  Hüter,  Fest- 
schrift für  Orth.  Berlin  1903.  S.  119)  fanden  bei  einem  63  jährigen 
Manne,  der  schon  seit  vier  Jahren  heiser  war  und  bei  dem  wegen  Atem- 
not die  Tracheotomie  ausgeführt  werden  niusste,  drei  Wochen  später  bei 
der  Laryngofissur  zwei  mächtige  Wülste,  die  mit  breiter  Basis  den  Wänden 
des  Kehlkopfes  unmittelbar  unterhalb  der  Glottis  aufsassen.  Sie  waren 
an  der  hintern  Wand  durch  eine  Brücke  verbunden,  ihre  Oberfläche  war 
blaurot,  fast  glatt  oder  nur  wenig  höckerig.  Die  Tumoren  wurden  mit 
dem  scharfen  Löffel  abgetragen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  stellte  fest,  dass  die  Geschwülste  im 
wesentlichen  aus  grössern  und  kleinern  amyloiden  Schollen  bestanden, 
zwischen  denen  sich  ein  zellreiches  Gewebe  mit  zahlreichen  Blutkapillaren 
befand.  Von  den  letztern  waren  nur  wenige  amyloid,  dagegen  fanden  sich 
zahlreiche  amyloid  degenerierte  Arterien,  ferner  amyloide  Massen  in  Lymph- 
gefässen.  Amyloid  waren  auch  die  Tunicae  propriae  der  Schleimdrüsen. 
An  Stelle  der  Schleimhaut  Granulationsgewebe,  öfters  auch  amyloide 
Schollen  bis  an  das  Epithel  heranreichend. 

Auf  diese  8  Fälle  beschränken  sich  die  bisher  beobachteten  Amyloid- 
tumoren  des  Larynx  beim  Menschen,  so  weit  sich  dieses  aus  der  Literatur 
feststellen  Hess.  Dadurch  wird  die  ausserordentliche  Seltenheit  unserer 
Beobachtung  deutlich  illustriert. 

Die  Trachea  allein  war  ergriffen  in  einem  von  Kraus  (Zeitschrift 
für  Heilkunde.  Bd.  7.  1886)  mitgeteilten  Fall,  der  einen  an  Emphysem 
und  Pneumonie  verstorbenen  Mann  betraf  (Alter  nicht  angegeben).  Die 
Pars  membranacea  tracheae  zeigte  im  ersten  und  zweiten  Viertel  eine 
bohnengrosse,  gallertige,  pilzförmige  und  weiche  Neubildung.  Mikrosko- 
pisch zeigte  der  Durchschnitt  inselförmige,  homogene,  glasige  Massen  in 
einem  Geflecht  von  Bindegewebsbündeln.  Die  Schleimdrüsen  waren  er- 
weitert, zum  Teil  deformiert,  ihre  Tunicae  propriae  verdickt  und  bisweilen 
geschichtet.  An  Stelle  vollkommen  degenerierter  Drüsen  waren  unregel- 
mässig kontourierte,  hyaline  Körperchen  ohne  eigentliches  Lumen  getreten. 
Der  Geschwulst  fehlte  ein  ausgesprochener  fibromatöser  Charakter.  Eine 
ausgedehnte  narbige  Bindegewebswucherung,  die  als  Substrat  einer  sekun- 
dären Amyloidentartung  hätte  geltend  gemacht  werden  können,  lag 
nicht  vor. 

Baiser  (Virch.  Archiv.  91.  Bd.  1883)  endlich  berichtet  über  lokales 
Amyloid  der  Trachea  und  Bronchien  bei  einem  66  jährigen  Manne,  der 
infolge  einer  sehr  langsam  zunehmenden  Bronchostenose  gestorben  war. 
Trachea  und  Bronchien  waren  zu  steifen,  harten,  kaum  biegbaren  Röhren 
verwandelt.  Die  Innenfläche  der  Trachea  und  der  grössern  Bronchien  war 
wulstig,  grubig  oder  körnig  und  zeigte  häufig  gelbrote,  gallertig  erschei- 
nende   Stellen    neben   dunkelroten,  kolloid  aussehenden  Wülsten  und  Gra- 
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nulationen.  Die  Schleimhaut  der  untern  Teile  der  Luftröhre  war  von 
zahlreichen,  schmalen  Knochenspangen  durchsetzt  und  ihr  Epithel  meist 
nicht  mehr  erhalten.  Im  submucösen  Bindegewebe  lagen  zahlreiche  homo- 
gene, glasige  AmyloidschoUen.  Die  Drusenacini  waren  stark  verändert; 
ihre  Wände,  sowie  auch  Teile  der  Ekchondrosen  reagierten  amyloid.  Eine 
Anzahl  Schollen  Hessen  sich,  aus  ihrer  Form  zu  schliessen,  auf  zu  Grunde 
gegangene  Drüsen  und  Gefässe  zurückführen;  andere  schienen  dem  Binde- 
gewebe selbst  anzugehören.  In  den  Hauptbronchien  verloren  sich  die  amy  - 
loiden  Einlagerungen  bald,  während  sich  die  Knorpelwucherungen  und  Ver- 
knöcherungen noch  eine  Strecke  weiter  erhielten  und  das  Lumen  quer  ein- 
engten. Baiser  nimmt  an,  dass  die  Amyloidose  hier  auf  der  Basis  einer 
Ecchondrosis  multiplex  entstanden  war. 

Damit  wäre  die  Kasuistik  der  lokalen  Amyloidtimioren  des  mensch- 
lichen Respirationstraktus  erschöpft. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  daran  erinnert,  dass  auch  bei  Tieren  ähn- 
liche Veränderungen  in  seltenen  Fällen  beobachtet  werden,  und  ich  führe 
als  Beispiele  den  Fall  von  Grawitz  (Virch.  Archiv.  94.  Bd.  1883)  an, 
der  Amyloidose  der  Nasenschleimhaut  und  der  Trachea  bei  einem  Pferde 
betrifft,  sowie  die  Beobachtung  von  Rabe  (Jahresbericht  der  Königl.  Tier- 
arzneischule in  Hannover.  1883/84.  S.  114),  wo  es  sich  um  eine  amyloid 
degenerierte,  bindegewebige  Neubildung  am  Septum  narium  handelte.  — 
Die  Feststellung,  ob  sich  in  der  neueren  Veterinärliteratur  noch  weitere, 
einschlägige  Mitteilungen  finden,  lag  nicht  im  Rahmen  vorliegender  Arbeit. 

Meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  Dr.  E.  Kaufmann,  spreche 
ich  an  dieser  Stelle  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials  imd  die 
mir  bei  der  Abfassung  dieser  Arbeit  erwiesene  Unterstützung  meinen  herz- 
lichsten Dank  aus.  Auch  Herrn  Dr.  Saltykow  danke  ich  für  seine 
freundliche  Hülfe. 
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XXV. 

Zur  Frage  der  Regeneration  der  Nasenschleimhaut 
beim  Menschen. 

Von 

Dr.  S.  CItelll  (Catania). 


Ueber  die  Regeneration  der  Gewebe  sind  in  den  letzten  Zeiten,  nament- 
lich hier  in  Italien,  viele  und  wichtige  Beobachtungen  gemacht  worden, 
die  von  der  Schule  von  Bizzozero  ausgingen.  Es  wurden  jedoch  nur  die 
Schleimhäute  am  Magen,  am  Darmkanal,  am  Uterus  u.  s.  w.,  aber,  wie  e^ 
scheint,  noch  nie  die  der  Nasenhöhle  untersucht,  obzwar  wegen  der  kom- 
plizierten Struktur  der  Nasenschleimhaut  die  Regressions-  und  Regenera- 
tionserschein ungeu,  welche  in  derselben  nach  Entfernung  eines  kleinen 
Teiles  erfolgen,  sowohl  vom  wissenschaftlichen  wie  vom  klinischen  Stand- 
punkte aus  interessant  erscheinen  und  auch  die  Art  und  Weise,  ferner  die 
Zeitdauer,  in  welcher  die  Heilung  erfolgt,  Interesse  erwecken  mussten. 
Die  gewöhnlichen  Versuchstiere,  wie  Hunde,  Kaninchen  u.  s.  w.  wären  aber 
zu  jenem  Zwecke  nicht  geeignet  gewesen,  und  zwar  wegen  der  Enge, 
welche  bei  jenen  Tieren  die  Nasenhöhle  und  die  Nasenlöcher  zeigen.  Ich 
habe  deshalb  von  den  zahlreichen  Kranken,  welche  an  chronischem  Nasen- 
katarrh mit  leichter  Hypertrophie  der  Schleimhaut  der  freien  Nasenmuschel 
litten,  und  die  ich  als  Assistent  des  Herrn  Prof.  Gradenigo  in  Turin  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  mir  Material,  und  zwar  in  genügender  Menge, 
zu  den  vorliegenden  Untersuchungen  gesammelt.  Es  wurden  hierbei  junge 
und  leicht  reizbare  Individuen  ausgewählt,  bei  welchen  die  Nasenatmung 
behindert  und  häufig  das  Gefühl  der  Verstopfung  der  Nase  vorhanden  war 
und  bei  denen  dann  ein  Stückchen  der  Schleimhaut  der  freien  Nasenmuschel 
entfernt  wurde. 

Die  Entblössung  des  freien  Randes  der  Nasenmuschel  wurde  jedoch 
nicht  vollkommen  in  einer  Sitzung  ausgeführt,  sondern  ich  entfernte  zunächst 
nur  oberflächlich  ein  kleines  Stück  der  Schleimhaut  und  wiederholte  diese 
Operation,  wenn  es  der  Zustand  des  Kranken  erheischte. 

Die  therapeutischen  Resultate,  welche  hierbei  erhalten  wurden,  waren 
stets  ausgezeichnet. 

Das  zweite  Stück  entfernte  ich  einige  Zeit  nach  der  ersten  Operation, 
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d.  h.  nach  2 — 60  Tagen.  Fixiert  wurde  nach  Zenker  und  in  Osmium- 
säure. Die  Schnitte  in  Serien  färbte  ich  in  verschiedener  Weise  und  auch 
nach  Methoden,  welche  ziun  Studium  der  Zellteilung  gewöhnlich  zur  Ver- 
wendung kommen. 

Ich  untersuchte  auf  diese  Weise  das  Oberflächenepithel,  das  Epithel 
der  Drüsen,  der  kavernösen  Körper  und  der  benachbarten  Teile,  und  zwar 
zunächst  auf  die  Art  und  Weise  der  Regeneration  bei  der  ersten  Entfernung 
von  Teilen  derselben. 

An  den  Stücken,  welche  successiv  exstirpiert  worden  sind,  konnte  ich 
folgendes  feststellen.  Nach  zwei  Tagen:  Die  Stelle  des  Substanzverlustes 
wird  ausgefüllt  von  einem  mit  Leukocyten  und  roten  Blutkörperchen  ge- 
mengten fibrinösen  Exsudat,  das  über  die  Oberfläche  hervorragt  und  sich 
auch  über  die  Ränder  der  Wunde  hinaus  erstreckt.  Die  oberen  Schichten 
des  Oberflächenepithels  sind  bis  auf  eine  gewisse  Entfernung  von  den 
Rändern  der  Wimde  von  eingewanderten  Leukocyten  durchsetzt  und  aus- 
einandergetrieben, und  sie  zeigen,  infolge  des  Druckes  von  Seite  des  Ex- 
sudats, die  Zeichen  einer  beginnenden  Nekrose.  In  gewisser  Entfernung 
hingegen  sind,  und  zwar  namentlich  in  den  tiefen  Schichten  des  Epithels, 
einzelne  Mitosen  wahrzunehmen. 

Auch  in  einigen  Drüsenausführungsgängen,  welche  in  der  Nähe  der 
Wundstelle  ausmünden,  aber  auch  in  manchen  ziemlich  tief  gelegenen 
Drüsen  und  Ausführungsgängen  sind  mitotische  Vorgänge  nachzuweisen. 
Sehr  bedeutend  ist  eine  kleinzellige  Infiltration,  welche  die  Grenzen  der 
Wimde  weit  überschreitet,  aber  nicht  tiefgreifend  ist.  Der  Knochen  er- 
scheint deshalb  ganz  normal. 

Die  Drüsen,  welche  am  Grunde  der  Wunde  liegen  und  bei  der  Opera- 
tion verletzt  wurden,  sind  grösstenteils  nekrotisch.  Die  Zellen  derselben 
haben  ein  trübes  Aussehen,  die  Konturen  ihrer  Kerne  und  des  Proto- 
plasmas sind  nicht  mehr  deutlich.  Trotzdem  aber,  dass  der  grösste  Teil 
der  vom  Exsudate  umgebenen  Zellen  die  Phasen  einer  beginnenden  Degene- 
ration zeigt,  so  sind  doch  in  einigen  derselben  Andeutungen  einer  karyo- 
kinctischen  Teilung  zu  bemerken. 

Auch  die  kavernösen  Körper,  dort  wo  sie  beim  Schnitte  verletzt  wurden 
oder  an  Stellen,  wo  sie  sehr  oberflächlich  sind  und  von  reichlichem  Ex- 
sudat umgeben  werden,  lassen  eine  Degeneration  erkennen.  Diejenigen  Teile 
derselben,  welche  eröffnet  wurden,  sind  mit  blutigem  Exsudate  erfüllt,  und 
infolgedessen  ist  die  Nekrosis  an  ihrem  Endothel  viel  weiter  vorgeschritten. 

Man  sieht  schliesslich,  dass  einige  der  Drüsenausführungsgänge  er- 
weitert und  mit  Schleimklumpen  erfüllt  sind,  offenbar  weil  ihre  Ausmün- 
dungsöflfnungen  durch  das  Exsudat  verschlossen  worden  sind. 

Wahre  Granulationen  sind  noch  nicht  zu  sehen;  man  sieht  nur,  dass 
die  Endothelzellen  der  Kapillargefässe  und  der  kleinen  Venen  (welche  in 
den  oberflächlichen  Schichten  der  Schleimhaut  zahlreich  sind)  in  der  Nähe 
des  Substanz  Verlustes  an  Volum  zugenommen  haben  und  an  einigen  Stellen 
Mitosen  zeigen.    Es  sind  alle  Gefässe  ausserdem  erweitert  und  mit  Blut  erfüllt. 


Digitized  by 


Google 


352         S.  Oitelli,  Regeneration  der  Nasenschleimhaut  heim  Menschen. 

Nach  Verlauf  von  4  Tagen  zeigen  die  Zellen  der  oberflächlichen 
Schichten  des  Epithels,  in  der  Nähe  der  Ränder,  deutliclie  Zeichen  einer 
Nekrose  und  Desquamation,  und  man  sieht  in  den  tiefen  Schichten,  in 
einiger  Entfernung    von    den  Rändern    deutliche  und  zahlreichere  Mitosen. 

An  einigen  Präparaten  sieht  man  ausserdem,  dass  das  Epithel  an  den 
Rändern  vom  Exsudate  entblösst  ist  und  es  scheint,  dass  dasselbe  an  der- 

Figur  1. 


Vergrösserung  550  Diam.     Schnitt   eines  nach  4  Tagen    entfernten  Schleimhaui- 

slückes.     1  Exsudat  mit  fibrösem  Netze.    2  Drüsen  am  Grunde  des  Substanzver- 

lustes   in    beg^innender   Nekrose.    3  Drüsenelemente   in  Mitosen  4   Desquamierle 

Drüsenzellen.  5.  Laxes  Bindegewebe  mit  Fibroblasten. 

artigen  Stellen  proliferiert  und  den  Exsudatzapfen  zu  überziehen  sich  an- 
schickt (Fig.  2).  In  Wirklichkeit  aber  sind  die  Zellen,  welche  die  Ränder 
überziehen,  alte  Elemente,  welche  nekrotisieren  und  abfallen,  und  zwar 
infolge  des  Traumas  oder  durch  toxische  Wirkungen,  namentlich  aber  in- 
folge des  Exsudats,  welches  sie  komprimiert  und  ihre  schliessliche  Ab- 
lösung bewirkt. 
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Man  sieht  in  dieser  Periode  deutlicher,  dass  die  an  der  Oberfläche 
des  Substanzverlustes  befindlichen  Drusen  zum  grossen  Teile  durch  die 
Nekrose  der  Zellen  zugrunde  gehen,  während  andere  Zellen  in  denselben 
Drüsenbläschen  karyokinetische  Figuren  zeigen.  Dies  sieht  man  in  Fig.  1, 
in  welcher  am  Grunde  einer  Drüse,  an  drei  Stellen,  Mitosen  erkennbar 
sind.  In  den  Teilen  der  Schwellkörper,  welche  im  Niveau  des  Substanz- 
verlustes liegen,  sind,  gleichgiltig  ob  sie  durch  den  Schnitt  getroffen  wurden 

Figur  2. 
f 


-* 


Vergrösserung  50  Diam.   Schleimhautstück,  das  gleichfalls  nach  4  Tagen  entfernt 

wurde.   1  Exsudat,    2  Nekrotischer  Epithelrand,  der  durch  das  Exsudat  abgelöst 

wurde.   3  Drüsengang  der  mit  Schleimklumpen  erfüllt  ist.  4  Drüsen. 

oder  nicht,  die  Faserzellen  und  das  Endothel  in  höherem  Grade  nekrotisch. 
In  denjenigen  Teilen  hingegen,  welche  von  der  Oberfläche  weiter  entfernt 
stehen,  sind  die  endothelialen  Elemente  vergrössert  und  auch  vermehrt; 
die  Kerne  in  einigen  Faserzellen,  welche  an  Volmn  gleichfalls  zugenommen 
und  rundlicher  geworden  sind,  färben  sich  intensiver  mit  kernfärbenden 
Substanzen.  Mitotische  Bilder  sind  jedoch  in  ihnen  nicht  mit  Deutlichkeit 
nachzuweisen.  Die  Endothelien  in  den  oberflächlichen  Gefässen  zeigen  eine 
beträchtliche  Proliferation  und  an  den  Rändern  des  Substanzverlustes  er- 
heben   sich   schon    mit    Deutlichkeit   die  Granulationen.     Die    kleinzellige 
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Infiltration,  welche  noch  reichlich  vorhanden  ist,  fehlt  auch  jetzt  ira  Periost 
und  im  Knochen. 

Es  sind  noch  Durchschnitte  von  Drüsenausführungsgängen  nachzuweisen, 
die  mit  Seh  leim  pfropfen  erfüllt  sind  (Fig.  2)  und  in  einigen  derselben  zeigen 
die  Wandzellen  regressive  Erscheinungen. 

Nach  Verlauf  von  6  Tagen  sieht  man  keine  nennenswerten  Veränderungen, 
nur  die  Granulationen  von  den  Seiten  her  sind  deutlicher  als  früher,  während 
am  Grunde  des  Substanz  Verlustes,  wo  die  Schwellkörper  und  die  Drüsen 
liegen,  nur  ganz  wenige  Granulationen  vorhanden  sind. 

Figur  3. 


3 
t 
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Vergrösserung   15()  Diam.    Schleimhautstück    nach    16  Tagen.     1  Einschichtiges 

Plattenepilhel,  welches  das  neugebildete  Gewebe  überzieht.   2  Zwei  Drüsengänge, 

welche  an  der  Oberfläche    des    neugebildeten    Gewebes   ausmünden.     3  Zellen  in 

den  Drüsengängen,  in  Mitose.  4  Granulationsgewebe. 

Nach  8  Tagen  war  von  dem  Exsudate,  welches  den  Subslanzverlust 
deckte  und  sich  auch  auf  die  Ränder  der  Wundstelle  fortsetzte,  fast  gar 
keine  Spur  mehr  vorhanden,  d.  h.  es  wurde  dasselbe  von  den  Phagocyien 
aufgelöst;  die  alten  Zellen  der  Epithelränder,  welche  schon  in  den  ersten 
Tagen  Zeichen  der  Nekrose  darboten,  sind  ganz  geschwunden  und  an  Stelle 
derselben  finden  sich  junge  Elemente,  welche  den  Substanzverlust  zu  über- 
ziehen sich  anschicken.  Im  Oberflächenepithel  und  in  dem  Epithel  der 
Drüsenausführungsgänge  sind  in  diesem  Stadium  zahlreichere  karyokine- 
tische  Figuren  vorhanden. 

Bemerkenswert  ist  der  Umstand,  den  ich  auch  an  Schleimhautstücken, 
welche  nach  längerer  Zeit  entfernt  worden  sind,  beobachtete,  dass  nämlich 
die    jungen    Zellen    des    Oberflächenepithels    den    Charakter    von   Platten- 
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epitbelzellen  haben  und  dass  nur  in  dem  Stadium,  in  welchem  die  jungen 
Cpithelschichten  sich  vermehren,  die  oberflächlichen  Zellen  an  Höhe  zu- 
nehmen, um  dann  schliesslich  die  zylindrische  Form  anzunehmen.  Diese 
Beobachtung  stimmt  vollständig  mit  den  Befunden  von  Griffini,  welcher 
die  Regeneration  des  Trachealepithels  studierte,  übereini). 

Die  Granulationen  sind  in  dieser  Periode  zahlreich  und  sind  überall 
vorhanden;  nur  am  Grunde  kommen  sie  in  geringerer  Quantität  vor. 

Die  kavernösen  Körper  in  der  Nähe  des  Grundes  des  Snbstanzverhistes 
sind  mit  grossen  endothelialen  Elementen  erfüllt  und  hier  und  da  sieht 
man  in  den  Muskelfasern  vergrösserte,  rundliche,  stark  gefärbte  Kerne, 
welche  von  einem  dünnen  hellen  Hofe  umgeben  werden.  Diese  Befunde 
deuten  auf  Neubildungsprozesse  auch  in  den  Muskelzellen  der  kavernösen 
Körper   hin. 

Sehr  interessante  Verhältnisse  bieten  einige  Drüsengänge,  welche 
am  Grunde  des  Substanzverlustes  ausmünden.  Ich  sah  solche  an 
einigen  Frontalschnitten,  welche  das  Granulationsgowebe  durchlaufen  und 
an  der  Oberfläche  desselben  endigen.  Sie  waren  von  jungen  Epithelzellen 
ausgekleidet,  welche  hier  und  da  mitotische  Teilungsvorgänge  zeigen.  An 
der  Figur  3,  die  einen  Schnitt  darstellt,  der  von  einem  nach  16  Tagen 
entfernten  Stücke  gemacht  wurde,  sieht  man  zwei  Drüsengänge,  welche 
das  Granulationsgewebe  durchziehen  und  an  der  Oberfläche  ausmünden. 
In  einem  derselben  waren  in  den  auskleidenden  Zellen  zwei  schöne 
mitotische  Bilder  im  Stadium  der  äquatorialen  Platte  vorhanden.  Dieser 
Befund,  den  ich  auch  in  anderen  Fällen  konstatieren  konnte,  zeigt,  dass 
während  einerseits  Drüsengänge,  welche  der  Oberfläche  der  Schnitte  näher 
stehen,  infolge  der  Kompression  durch  den  in  ihnen  nach  Verschluss  des 
Ausführungsganges  angesammelten  Schleim,  zugrunde  gehen,  andere  der- 
selben, und  zwar  in  grosser  Zahl,  sich  durch  Regeneration  ihres  Epithels 
verlängern  und  bis  zur  Oberfläche  des  neugebildeten  Gewebes  sich  er- 
strecken können.  Selbstverständlich  teilen  die  Drüsen  das  Schicksal  der 
Ausführungsgänge. 

Zwölf  Tage  nach  Entfernung  von  Schleimhautstücken  sind  dieselben 
Befunde  zu  konstatieren  wie  nach  8  Tagen,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
dass  die  Prozesse  weiter  vorgeschritten  sind. 

Das  Regenerationsgewebe  füllt  auch  hier  das  grosse  Gebiet  des  Sub- 
stanz Verlustes  aus  und  das  Oberflächenepithel,  welches  auf  das  neugebildete 
Gewebe  sich  auszudehnen  beginnt,  deckt  nur  noch  einen  kleinen  Teil  des- 
selben, in  der  Nähe  der  Ränder;  nur  hier  und  da  sieht  man  Epithelinseln, 
welche  von  den  Rändern  getrennt  sind  und  wohl  zu  Drüsengängen  ge- 
hören, welche  in  der  Mitte  ausmünden. 

Nach  16  Tagen  zeigt  das  pflasterförmige  Oberflächenepithel  eine  oder 
mehrere  Schichten   und  deckt  den  grössten  Teil  des  Substanz  Verlustes;    es 


1)  ContribuzioDe  alla  patologia  del  tessuto  epiteliale  cilindrico.    Arch.  pnr 
le  scienze  mediche.    Vol.  VIII.  F.  1.   1884. 

Arohir  fUr  Laryngologie.    14.  Bd.    2.  Heft.  24 
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ist  aber  dasselbe  durch  die  Hämorrhagie  bei  der  Operation  hier  und  da 
von  der  Unterlage  abgelöst  worden. 

An  vielen  Frontalscbnitten  sieht  man  Drusengänge,  welche  durch  das 
neugebildete  Gewebe  ziehen  und  dann  an  der  Oberfläche  des  Substanz- 
verlustes, mehr  oder  weniger  weit  von  den  Rändern,  ausmünden.  Es  kann 
ausserdem  die  wichtige  Rolle  erkannt  werden,  welche  jene  Drüsengänge 
bei  der  Wiedererzeugung  des  Epithels  spielen,  welches  das  neugebildete 
Gewebe  deckt.  An  der  Stelle  nämlich,  wo  dieselben  ausmünden,  sieht 
man  eine  grössere  Zahl  von  Epithelschichten  (2 — B)  und  eine  Kontinuitäts- 
trennung zwischen  dem  Epithel,  welches  von  den  Bändern  und  demjenigen, 
welches  vom  Zentrum  ausgeht.  Die  Drüsengänge,  welche  an  der  Ober- 
fläche des  neugebildeten  Gewebes  ausmünden,  können  zuweilen  zu  tief  ge- 
legenen Drüsenzellgruppen  verfolgt  werden,  und  es  lassen  sich  sowohl  in 
den  Gängen  wie  auch  in  den  entsprechenden  Drüsenzellen  Mitosen  erkennen. 

Unter  dem  Epithel  besteht  das  Gewebe  zum  grössten  Teile  aus  Fibro- 
blasten, velche  sich  zu  verlängern  beginnen,  ferner  aus  eingewanderten 
Zellen  und  Kapillargefässen.  Ein  echtes  Narbengewebe  ist  noch  nicht  vor- 
handen. Die  Infiltration  ist  jedoch  ziemlich  vermindert,  und  ausser  den 
Fibroblasten  tritt  jetzt  eine  grosse  Zahl  von  meistens  mehrkemigen  eosino- 
philen Zellen  auf. 

Nach  30  Tagen  zeigt  das  Granulationsgewebe  wegen  der  beginnenden 
Organisation  den  Charakter  von  laxem,  an  Bildungszellen  und  Blutgefässen 
reichem  Bindegewebe.  Das  Oberflächenepithel,  obwohl  es  durch  die  bei 
der  Operation  entstandene  Hämorrhagie  an  einigen  Stellen  abgelöst  wurde, 
deckt  das  ganze  neugeformte  Gewebe  in  einer  oder  zwei  Schichten  und  hat 
das  Aussehen  des  Pflasterepithels. 

Man  sieht  auch  jetzt,  namentlich  bei  Untersuchung  von  vielen  Serien- 
schnitten, dass  die  Drüsengänge,  welche  an  der  Oberfläche  des  neugebil- 
deten Gewebes  ausmünden,  eine  wichtige  Rolle  im  Regenerationsprozesse 
seines  Epithels  spielen. 

Eine  Fortsetzung  in  die  Tiefe  des  neugebildeten  Epithels  konnte  ich 
nie  nachweisen.  Die  kleinzellige  Infiltration  ist  jetzt  fast  so  wie  unter 
normalen  Umständen. 

60  Tage  nach  Entfernung  von  Schleimhautstücken  ist  die  Stelle  des 
Substanzverlustes  zum  grossen  Teile  von  Narbengewebe  eingenommen, 
welches  jedoch  eine  Einsenkung  zeigt  (Fig.  4).  Das  ganze  neugebildete 
Gewebe  ist  mit  Epithel  üherzogen,  das  aus  drei  bis  vier  Schichten  abge- 
platteter Elemente  besteht;  in  vielen  Schnitten  sieht  man  zahlreiche 
Drüsenzellgruppen,  welche  oberflächlich,  d.  h.  zwischen  dem  Epithel  und 
dem  neugebildeten  fibrösen  Gewebe  liegen  (Fig.  4). 

Wenn  wir  das  Gesagte  zusammenfassen  wollen,  dann  ergibt  sich,  dass 
die  regressiven  Prozesse,  welche  nach  Entfernung  eines  Stückes  der  Nasen- 
schleimhaut in  den  zurückgebliebenen  Geweben  statthaben,  ziemlich  be- 
schränkt sind.  Es  lassen  sich  bei  denselben  namentlich  drei  Erscheinungen 
unterscheiden:     1.    Zerstörung  des  Epithels,    hauptsächlich   der  oberfläch- 
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liehen,  in  der  Nähe  der  Ränder  des  Substanzverlustes  gelegenen  Schichten 
durch  Desquamation  oder  Nekrose.  2.  Nekrose  des  grössten  Teiles  der 
Drüsenzellen,  welche  bei  der  Operation  angegriffen  wurden,  femer  von 
Drusengängen  oder  von  tief  gelegenen  Drüsen  in  Folge  einer  Kompression 
durch  den  Schleim,  welcher  sich  in  ihnen  bei  Verschluss  der  Ausmündungs- 
Öffnung  ansammelt.  8.  Nekrose  der  Schwell körper,  welche  bei  der  Opera- 
tion eröffnet,  oder  auch  solcher,  die  nicht  getroffen  worden  sind. 

Figur  4. 


4 


VergrösseruDg  100  Diam.    Schleimhautstück  nach   60  Tagen.    1  Einsenkung  der 
Schleimhantoberfläche  an  der  Operationsstelle.  2  Plattenepithelzellen,  welche  die 
Narbe  überkleiden.  3  Drei  oberflächliche  Drüsen  in  der  Narbe.  4  Kavernöse  Kör- 
per. 5  Knochen. 

Viel  intensiver  und  ausgebreiteter  sind  die  Vorgänge  bei  der  Regene- 
ration, welche  dem  operativen  Akte  folgt. 

Im  Oberflächenepithel,  und  zwar  ausserhalb  der  Zone  des  Substanz- 
verlustes, sieht  man  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  An- 
deutungen oder  deutliche  Formen  von  mitotischen  Teilungen,  namentlich  in 
den  ovalen    und    runden  Zellen  der  tiefen  Schichten;    gegen    den    8.  oder 

.  24* 
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10.  Tag  nimmt  die  Zahl  der  Mitosen  zu.  Die  nengebildeten  Zellen,  welche 
sich  ihrerseits  vermehren  können,  bilden  zum  grossen  Teile  das  Epithel  des 
sich  bildenden  Narbengewebes. 

Das  Epithel,  welches  das  Narbengewebe  überzieht,  entstammt  jedoch 
noch  zwei  weiteren  Quellen,  nämlich  von  den  Drüsengängen,  welche  in  der 
Nähe  oder  an  der  Stelle  des  Substanzverlustes  ausmünden,  femer  von  den 
wenigen  oberflächlichen  Drüsenelementen,  welche  statt  zu  nekrotisieren, 
Proliferationserscheinungen  zeigen.  Die  ersteren  spielen  eine  wichtige  Rolle, 
während  den  Drüsenelementen  nur  ein  unbedeutender  Anteil  an  dem  Re- 
generationsprozesse zugeschrieben  werden  kann.  Die  Drüsengänge,  welche 
unweit  der  Stelle  des  Substanzverlustes  ausmünden,  zeigen  in  der  Tat  oft 
in  ihrer  oberen  Strecke  zahlreiche  karyokinetische  Figuren;  ebenso  sieht 
man  auch  in  denjenigen,  welche  an  der  Oberfläche  des  entfernten  Schleim- 
hautstückes  ausmündeten,  im  Epithel,  zahlreiche  Mitosen.  Diese  Drüsen- 
gänge verlängern  sich  immer  mehr  und  mehr,  durchziehen  das  sich  neu- 
bildende  Gewebe,  erreichen  dann  die  Oberfläche  und  beteiligen  sich  auf 
diese  Weise  an  der  Bildung  des  Epithels.  Der  Schleim,  welcher  sich  in 
den  Drüsengängen  infolge  des  Verschlusses  ihrer  Ausroündungsöffnungen 
ansammelt,  wird  nach  der  Resorption  des  Exsudats  ausgeschieden.  In 
einigen  der  Ausführungsgänge  jedoch  siebt  man,  wie  wir  schon  angedeutet 
haben,  aber  ziemlich  selten,  die  Charaktere  von  regressiven  und  nekroti- 
schen Prozessen. 

Das  neugebildete  Gewebe  überziehende  Epithel  entstammt  also  im 
wesentlichen  1 .  dem  präexistierenden  Epithel,  2.  den  benachbarten  Drüsen- 
gängen. 

Wie  gesagt,  können  Einstülpungen  des  neugebildeten  Oberflächenepi- 
thels, also  eine  Neubildung  von  Drüsen,  wie  am  Uterus,  Magen  und  am 
Darmkanal,  nie  nachgewiesen  werden;  auch  die  Drüsenenden,  an  welchen 
hier  und  da  Mitosen  vorkommen,  zeigen  keine  Epithelsprossen,  welche  zur 
Formation  von  echten  Drüsenbläschen  Anlass  geben  könnten.  Neubildung 
von  Drüsen  kommt  also  hier  nicht  vor,  aber  auch  die  regressiven  Prozeses 
sind,  wie  wir  schon  sahen,  in  den  Drüsen  sehr  beschränkt,  so  dass  an  der 
Oberfläche  des  neugebildeten  Gewebes  noch  Sekretionserscheinungen  zu 
sehen  sind,  und  der  Verlust  an  Drusengewebe  beschränkt  sich  fast  nur  auf 
die  wenigen  Drüsen,  welche  in  dem  entfernten  Schleimhautstücke  ent- 
halten sind. 

Von  den  Schwellkörpern  sieht  man  in  den  zuerst  entfernten  Schleim- 
hautstücken nur  sehr  wenige  oder  gar  keine,  weil  sie  zum  grossen  Teil  in 
der  Tiefe  liegen;  jedoch  auch  am  Grunde  des  Substanzverlustes  nekroti- 
sieren nur  wenige  derselben,  d.  h.  nur  diejenigen,  deren  Endothel  beim 
Operati ousakte  freigelegt  wird  oder  solche,  welche  oberflächlicher  sind  und 
von  dem  Exsudate  umgeben  werden. 

Auch  die  Proliferationserscheinungen  an  den  Schwellkörpem  sind  sehr 
beschränkt  und  undeutlich  und  zeigen  sich  nur,  in  geringem  Grade,  an 
den    Kndothelien    derselben,    so    dass   diese,  obwohl  nur  in  beschränktem 
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Masse,  an  der  Bildung  des  Granulationsgewebes  teilnehmen;  in  den  Faser- 
zellen sieht  man  nur  Andeutungen  von  Mitosen,  so  dass  gewiss  nur  eine 
ganz  geringe  Zahl  von  Faserzellen  neu  gebildet  wird. 

Es  kommt  also  nicht  zur  Bildung  von  neuen  Schwellkörpem,  anderer- 
seits ist  aber  auch  nur  ganz  gering  die  Zahl  derjenigen,  welche  einer  Zer- 
störung unterliegen. 

Das  Granulationsgewebe,  welches,  wie  gesagt,  wenige  Tage  nach  der 
Operation  za  Tage  tritt,  stammt  zum  grossen  Teile  von  den  Rändern  des 
Substanzverlustes,  und  zwar  hauptsächlich  von  den  Kapillaren  und  kleinen 
Venen  der  oberflächlichen  Lage  der  Nasenschleimhaut,  zum  kleinen  Teile 
auch  von  dem  Grunde  des  Substanzverlustes,  d.  h.  von  den  Schwellkörpern 
und  von  dem  geringfügigen,  an  Blutgefässen  armen  Bindegewebe,  welches 
die  Schwell körper  und  die  Drüsen  der  tiefen  Schichten  enthält  und  von 
einander  trennt. 

Es  geht  aus  diesen  Untersuchungen  hervor,  dass  nach  Entfernung  von 
oberflächlichen  Teilen  der  Nasenschleimhaut,  wobei  die  tiefen  Schichten 
fast  unbeschädigt  bleiben,  infolge  der  Proliferationsprozesse,  welche  nach 
dem  Operationsakt  auftreten,  die  anatomische  Beschaffenheit  der  Schleim- 
haut nur  geringfügige  Veränderungen  erleidet.  Die  Drüsen  nämlich  und 
auch  die  Schwellkörper,  also  die  für  die  Funktion  der  Schleimhaut  wich- 
tigsteii  Organe,  bleiben  erhalten;  nur  an  Stelle  des  laxen  Gewebes  der 
oberflächlichen  Schicht  der  Schleimhaut  tritt  fibröses  Bindegewebe.  Der 
Knochen  erleidet  infolge  des  Operationsaktes  gar  keine  Veränderung. 

Durch  die  Retraktion  des  Narbengewebes  bleibt  jedoch  eine  Ein- 
senkung  an  der  Schleimhaut,  an  der  Stelle  der  Operation  zurück,  ein 
Umstand,  der  von  dem  wohltuendsten  Effekt  ist  in  den  Fällen  von  Stenose 
der  Nasenhöhle  bei  diffuser  Hypertrophie  der  unteren  Nasenmuschel.  Mit 
Recht  ist  also  die  totale  Turbinektomie,  welche  in  früheren  Zeiten  in  ausge- 
dehntem Masse  geübt  wurde,  jetzt  fast  vollständig  aufgegeben  worden,  weil 
dadurch  ein  sehr  wichtiger  Teil  der  Nasenschleimhaut  zerstört  wird  und 
weil  die  Fossae  nasales  infolge  der  totalen  Turbinektomie  eine  zu  grosse 
Ausdehnung  gewinnen,  so  dass  auch  die  Funktion  derselben  Einbusse  er- 
leidet und  man  dann  genötigt  wird,  durch  Injektion  von  Paraffin  oder  auf 
andere  Weise  dem  Uebelstande  abzuhelfen. 

In  Fällen  diffuser  Hypertrophie  der  unteren  Nasenmuschel  ist  deshalb 
die  Entfernung  von  Stückchen  der  Schleimhaut  in  der  Weise,  wie  wir  in 
vorliegender  Schilderung  auseinandergesetzt  haben,  das  beste  therapeutische 
Mittel,  umsomehr,  als  der  Schmerz  und  auch  die  Hämorrhagie  durch  das 
Kokain  und  das  Adrenalin  auf  ein  Minimum  reduziert  werden  können. 

Die  galvanokaustischen  Aetzungen  dehnen  ihre  zerstörende  Wirkung 
weit  über  jenen  Punkt  hinaus,  der  geätzt  werden  soll  und  erfordern  eine 
längere  Zeit  zur  Heilung. 
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Das  Terhttltnis  des  Nerrus  opticus  zu  der  Keilbein- 
hShle  und  insbesondere  zu  der  hintersten  Siebbein- 

zeUe.0 

Von 

Prof.  Dr.  A.  Onodi  (Budapest). 


Im  allgemeinen  bilden  in  der  Rhinologie  mid  Ophthalmologie  das  Ver- 
hältnis des  Nervus  opticus  zu  der  Keilbeinhöhle  und  durch  die  Erkran- 
kungen der  Keilbeinhöhle  bedingte  Sehstörungen  den  Gegenstand  der  Er- 
örterungen, und  dies  wird  erklärt  durch  das  bekannte  anatomische  Ver- 
hältnis des  Chiasma,  des  Nervus  opticus  und  des  Canalis  opticus  zur  Keil- 
beinhöhle. Im  allgemeinen  wurde  auch  die  Erkrankung  der  Scheide  des 
Nervus  opticus  und  seines  Knochenkanales  mit  den  pathologischen  Ver- 
änderungen des  Keilbeinkörpers  und  seiner  Höhle  in  Zusammenhang  ge 
bracht.  Da  dieser  Zusammenhang  nur  in  einigen  Fällen  auch  durch  die 
Sektion  bekräftigt  wurde,  und  in  den  anderen  Fällen  nur  die  Kenntnis  der 
anatomischen  Verhältnisse  zur  Annahme  eines  kausalen  Zusammenhanges 
führte,  haben  wir  diese  Frage  und  besonders  das  Verhältnis  der  hintersten 
Siebbeinzelle  zum  Nervus  opticus  einer  Untersuchung  unterworfen. 

Schon  Zuckerkandl  bezeichnete  jene  hintere  Siebbeinzelle,  welche 
sich  an  die  vordere  Fläche  des  Keilbeins  anlegt,  als  sphenoideale  Siebbein- 
zelle. Hajek^)  erwähnt  auch  diese  Zelle,  welche  über  der  Keilbeinhöble 
liegen  kann;  und  hat  eine  solche  auch  in  seinem  Buche  illustriert. 

Ich  habe  eine  solche  grosse  hintere  Siebbeinzelle  1897  beschrieben  3), 
welche  sich  auf  einem  Sagittal schnitt  so  präsentiert,  als  wäre  sie  der  obere 
Teil  der  Keilbeinhöhle.  Douglass*)  befasste  sich  ausführlich  mit  der  in 
dem  kleinen  Keilbeinflügel  vorkommenden  hinteren  Siebbeinzello,  welche 
er  als  Sinus  des  kleinen  Keilbeinflügels  beschrieben  hat.  Er  fand,  dass  die 
Keilbeinhöhle  den  Keilbeinkörper  und  den  kleinen  Flügel  zum  Teil  oder 
im  ganzen  in  mehr  als  zwei  Drittel  der  Fälle  einnimmt;   in  einem  Drittel 

1)  Vorgelegt  der  ungarischen  Akademie  der  Wissenschaften.  16.  März  1903. 

2)  Die  entzündlichen  Krankheiten  der  Nebenhöhlen.  1902. 

3)  Monatsschr.  f.  Ohren-Kehlkopfkrankh,  etc.  1897. 

4)  Ebendas.  1901. 
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der  Fälle  erstreckte  sich  die  Keilbeinhöhle  nur  auf  den  Keilbeinkörper. 
In  4 — 5  pGt.  der  Fälle  erstreckte  sich  die  hintere  Siebbeinzelle  auf  das 
Keilbein.  In  7  Fällen  fand  er  eine  Höhle  im  kleinen  Keilbeinflügel,  welcher 
mit  einer  hinteren  Siebbeinzelle  kommunizierte,  in  einem  Falle  mit  der 
Keilbeinhöhle.  Hajek  gibt  in  seinem  Buche  eine  Figur,  welche  das  Ver- 
hältnis der  Sehnerven  zur  Keilbeinhöhle  illustriert,  mit  der  verschiedenen 
Dicke  der  Knochenkanäle.  Er  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  hintere 
Siebbeinzelle,  wenn  sie  über  der  Keilbeinhöhle  liegt,  zu  dem  Canalis  opticus 
in  Nachbarschaft  kommt.  Auch  Douglass  erwähnt,  dass  die  hintere  Sieb- 
beinzelle im  kleinen  Keilbeinflügel  den  Canalis  opticus  berührt.  Douglass 
weist  auf  die  Erkrankung  und  therapeutischen  Eingriff  des  im  kleinen  Keil- 
beinflügel  sich  befindenden  Sinus  hin. 

Nach  diesen  Bemeikungen  gehe  ich  zu  meinen  Untersuchungen,  welche 
ich  an  Schädeln  und  an  gehärteten  Köpfen  in  Bezug  auf  das  Verhältnis 
der  im  kleinen  Keilbeinflügel  sich  befindenden  hinteren  Siebbeinzelle  zum 
Sehnerven  ausgeführt  habe.  Die  Präparate  sind  in  Figg.  2 — 9  in  natür- 
licher Grösse  wiedergegeben. 

Ich  habe  ein  Präparat  beschrieben^)  wegen  der  Anomalie  der  Mün- 
dungen der  vorderen  Siebbeinzellen  und  der  hintersten  Siebbeinzelle. 

Fig.  1. 


cep 

SS 

om 


Sagittalschnitt.  sf  Stirnhöhle,  cp  hinterste  Siebbeinzelle,  ss  Keilbeinhöhle,  om 
Ostium  maxillare,  ci  untere  Muschel,  1  blmde  Vertiefung,  2,  3,  4,  5  Mündungen 
der  vorderen  Siebbeinzellen,  b  Bulla  ethmoidealis,  5  die  Mündung  führt  auch  und 

allein  in  die  Stirnhöhle. 

1)  Monatsschr.  f.  Ohren-Kehlkopfkrankh.  etc.   1897. 
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Die  hinterste  Siebbeinzelle  (Fig.  1)  bildete  den  hinteren  Teil  des  Or- 
bitaldaches bis  zum  Foramen  opticum,  30  mm  lang,  40  mm  breit  und 
20  mm  hoch.  Sie  zeigt  die  grössten  Dimensionen  der  hintersten  Siebbein- 
zellen und  erscheint  am  Schnitte  als  der  obere  Teil  der  Keilbeinhöhle. 

Die  Fig.  2  zeigt  schön  auf  einem  Sagittalschnitt  die  Lage  und  das 
Verhältnis  der  hintersten  Siebbeinzelle  zum  Foramen  opticum,  Nervus 
opticus,     Sulcus    opticus     und     zum     vorderen    Teil    der    Sella    turcica; 

Fig.  2. 
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Sagittalschnitt.    fo  Foramen  opticum,   pca  Processus  clinoideus  anticus,   st  Sella 
turcica,  so  Sulcus  opticus,  ss  Sinus  sphenoidealis,  cpe  hinterste  Siebbeinzelle. 

man  sieht  es  gut,  dass  die  sonst  grosse  Keilbeinhöhle  mit  Foramen  opticum, 
Canalis  und  Nervus  opticus  in  keiner  Beziehung  steht.  Die  Länge  der 
Keilbeinhöhle  beträgt  22  mm,  die  Höhe  18  mm;  die  hinterste  Siebbeinzelle 
ist  30  mm  laug,  von  der  Mittellinie  an  18  mm  breit.  Sie  erstreckt  sich 
unter  dem  Sulcus  opticus  und  dem  Foramen  opticum  in  dem  kleinen  Keil- 
beinflügel, bildet  die  ganze  Wand  des  Sulcus  opticus,  ferner  die  mediale, 
untere  und  laterale  Wand  des  Canalis  opticus. 

Die  Fig.  3  illustriert  auf  einem  Sagittalschnitte  die  ähnlichen  Verhält- 
nisse der  hintersten  Siebbeinzelle.  Man  sieht  es  schön,  dass  die  Keilbein- 
höhle fern  fällt  vom  Gebiete  des-  Sulcus  opticus,  des  Foramen  opticum 
und  Canalis  opticus,  mit  diesem  Gebiete  steht  nur  die  hinterste  Siebbein - 
zelle  in  Beziehung.  Die  Keilbeinhöhle  ist  25  mm  lang,  15  mm  hoch  und 
15  mm  breit    von    der  Mittellinie.     Die  hinterste  Siebbeinzelie   ist  11  mm 
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lang,  14  mm  breit  von  der  Mittellinie  und  18  mm  hoch.  Die  ganze  ^and 
des  Sulcos  opticus,  femer  die  mediale  und  imtere  Wand  des  Canalis  opticus 
wird  von  der  hintersten  Siebbeinzelle  gebildet. 

Fig.  3. 
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Sagittalschnitt,  fo  Foramen  opticum,  pca  Processus  olinoideas  anticus,  so  Sulcus 
opticus,  cep  hinterste  Siebbeinzelle,  ss  Sella  turcica,  ss  Keilbeinhöhle. 

Ich  habe  an  mehreren  Schädeln  von  der  Schädelhöhle  aus  die  Keil- 
beinhöhle und  die  hinterste  Siebbein zelle  eröffnet;  ich  erwähne  zuerst  jene 
Fälle,  wo  die  hinterste  Siebbeinzelle  im  kleinen  Keilbeinflügel  vorkommt 
und  mit  dem  Canalis  opticus  in  Beziehung  steht. 

1.  Auf  beiden  Seiten  ist  eine  hinterste  Siebbeinzelle  im  Gebiete  des 
kleinen  Keilbeinflügels  vorhanden.  Die  hinterste  Siebbeinzelle  ist  rechts 
15  mm  lang,  14  mm  breit  und  12  mm  hoch,  sie  bildet  die  mediale  Wand 
des  Canalis  opticus  bis  zum  medialen  Rand  des  Foramen  opticum;  links 
ist  die  hinterste  Siebbeinzelle  18  mm  lang,  14  mm  breit  und  17  mm  hoch, 
sie  bildet  das  äussere  Drittel  des  Sulcus  opticus,  die  mediale  und  untere 
Wand  des  Canalis  opticus. 

2.  Eine  Keilbeinhöhle  ist  vorhanden,  20  mm  lang,  15  mm  hoch  uud 
breit,  der  Sella  turcica  entsprechend  ist  Knochensubstanz  vorhanden!  Die 
Keilbeinhöhle  erstreckt  sich  links  von  der  Sella  turcica  bis  zur  Lamina 
cribrosa,  sie  bildet  die  mediale  und  untere  Wand  des  linken  Canalis  opticus 
und  berührt  zwei  Drittel  des  Sulcus  opticus.  Rechts  ist  eine  hinterste 
Siebbeinzelle  vorhanden  im  kleinen  Keilbeinflügel,  11  mm  im  Durchmesser, 
sie  erstreckt  sich  bis  zum  rechten  Foramen  opticum  und  Sulcus  opticus 
und  bildet  die  ganze  mediale  Wand  und  teilweise  die  obere  Wand  des 
Canalis  opticus. 
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Fig.  4. 
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Frontalschnitt.  Man  sieht  schön  das  Vorhaltnis  der  hintersten  Siebeinzelle  beider- 
seits zum  Nervus  und  Canalis  opticus.  NO*  Nervus  opticus,  cep*  hinterste  Sieb- 
beinzelle, cep  hintere  Siebbeinzelle,  os  Mündung  der  Keilbeinhöhle  unter  der  hin- 
tersten Stebbeinzelle,  CS  obere  Muschel,  mns  oberer  Nasengang,  cm  mittlere  Muschel, 
mnm  mittlerer  Nasengang,  sm  Kieferhöhle,  ci  untere  Muschel,  mni  unterer  Nasen- 
gang, p  harte  Gaumen,  s  Nasenscheidewand. 

3.  Rechts  ist  im  kleinen  Keilbeinflügel  eine  hinterste  Siebbeinzelle  vor- 
handen, 10  mm  laug,  11  mm  breit  und  14  mm  hoch,  sie  bildet  die  mediale 
Wand  des  Canalis  opticus.  Die  rechte  Keilbeinhöhle  ist  25  mm  lang, 
15  mm  breit  und  hoch,  berührt  den  Sulcus  opticus  und  ist  in  der  Höhe 
des  Foramen  opticum  5  mm  dick;  die  linke  Keilbeinhöhle,  22  m  lang, 
10  mm  breit  und  16  mm  hoch,  erstreckt  sich  auf  den  kleinen  Keilbein- 
flugel,  bildet  die  mediale  Wand  des  Canalis  opticus  und  ist  in  der  Höhe 
des  Foramen  opticum  1  mm  dick. 

4.  Auf  beiden  Seiten  ist  eine  hinterste  Siebbeinzelle  im  kleinen  Keil- 
beinflügel vorhanden,  die  rechte  ist  16  mm  lang,  14  mm  breit  und  15  mm 
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hoch,  die  linke  12  mm  lang,  10  mm  breit  und  15  mm  hoch.  Die  Keil- 
beinhöhlen bilden  die  Wand  des  Sulcus  opticus,  die  hintersten  Siebbein- 
zellen die  mediale  Wand  des  Canalis  opticus.  In  der  Höhe  des  Foramen 
opticum  erstreckt  sich  die  Scheidewand  zwischen  Keilbeinhöhle  und  hinterster 
Siebbeinzelle  nach  unten  und  vorn. 


Fig.  5. 
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Sagittalschnitt.  Das  Verhältnis  des  Nervus  und  Canalis  opticus  zu  der  hintersten 
Siebbeinzelle.  No  Nervus  opticus,  ci  Carotis  interna,  cep*  hinterste  Siebbeinzelle, 
cep  hintere  Siebbeinzelle,  cea  vordere  Siebbeinzelle,  dnf  Ductus  nasofrontalis, 
mns  oberer  Nasengang,  cm  mittlere  Muschel,  mnm  mittlerer  Nasengang,  mni 
unterer  Nasengang,  ci  untere  Muschel. 
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5.  Auf  beiden  Seiten  ist  eine  hinterste  Siebbeinzelle  im  kleinen  Keil- 
beinflügel vorhanden,  die  rechte  8  mm  im  Durchmesser,  die  linke  12  mm 
lang  und  breit,  15  mm  hoch.  Die  rechte  Keilbeinhöhle  30  mm  lang, 
20  mm  breit,  25  mm  hoch,  die  linke  Keilbeinhöhle  25  mm  lang,  12  mm 
breit,  18  mm  hoch.  Die  Keilbeinhöhlen  bilden  die  Wand  des  Sulcus  opticus, 
die  hintersten  Siebbeinzellen  die  mediale  Wand  des  Canalis  opticus. 

6.  Auf  beiden  Seiten  eine  hinterste  Siebbeinzelle  im  kleinen  Keilbein- 
flügel, die  rechte  8  mm  lang  und  breit,  14  mm  hoch,  die  linke  10  mm 
lang  und  breit,  12  mm  hoch.  Die  rechte  Keilbeinhöhle  ist  23  mm  lang, 
die  linke  18  mm  lang.  Die  Keilbeinhöhlen  bilden  die  Wand  des  Sulcus 
opticus,  die  hintersten  Siebbeinzellen  die  mediale  Wand  des  Canalis  opticus. 

Fig.  6. 
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Frontalschnitt.  Es  ist  schön  zu  sehen,  dass  der  Canalis  opticus  mit  dem  Nerven 
rechts  in  der  Keilbeinhöhle,  links  in  der  hintersten  Siebbeinzelle  liegt.  No  Nervus 
opticus,  CO  Canalis  opticus,  ceps  linke  hinterste  Siebbeinzelle,  ssd  rechte  Keilbein- 
höhle, sss  linke  Keilbeinhöhle,  mns  oberer  Nasengang,  es  obere  Muschel,  cm  mitt- 
lere Muschel,  mnm  mittlerer  Nasengang,  sm  Kieferhöhle,  mni  unterer  Nasengang, 
ci  untere  Muschel,  s  Nasenscheidewand,  p  harter  Gaumen. 
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7.  Auf  beiden  Seiten  eine  hinterste  Siebbeinzelle  im  kleinen  Keilbein- 
flügel, die  rechte  15  mm  lang,  10  mm  breit,  10  mm  hoch,  die  linke  12  mm 
lang,  15  mm  breit  und  hoch.  Die  Keilbeinhöhlen  bilden  die  Wand  des 
Sulcus  opticus,  die  hintersten  Siebbeinzellen  die  mediale  Wand  des  Canalis 
opticus,  in  der  Höhe  des  Foramen  opticum  scheidet  eine  dünne  Wand  die 
erwähnten  Höhlen  von  einander. 

8.  Eine  hinterste  Siebbeinzelle  ist  links  im  kleinen  Keilbeinflügel  vor- 
handen, 15  mm  lang,  12  mm  breit,  15  mm  hoch.  Die  rechte  Keilbein- 
höhle ist  23  mm  lang,  die  linke  19  mm  lang,    beide  Sulcus    und  Ganalis 

Fig.  7. 
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Frontalschnitt.  Die  vordere  Hälfte  des  vorigen  Schnittes,  das  Verhältnis  des  Nervus 
opticus  links  zur  hintersten  Siebbeinzelle,  rechts  zur  Keilbeinhöhle.  No  Nervus 
opticus,  oeps  linke  hinterste  Siebbeinzelle,  sss  vorderste  Wand  der  linken  Keilbein- 
höhle, ssd  rechte  Keilbeinhöhle,  es  obere  Muschel,  mns  oberer  Nasengang,  cm 
mittlere  Muschel,  mnm  mittlerer  Nasengang,  sm  Kieferhöhle,  mni  unterer  Nasen- 
gang, ci  untere  Muschel,  s  Nasenscheidewand,  p  harter  Gaumen. 
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opticus    fallen    in    das    Gebiet    der    Keilbeinhöhle.     Die  Wand  der   linken 
Keilbeinhöhle  in  der  Höhe  des  Foramen  opticum  ist  2  mm  dick. 

9.  Die  linke  Keilbeinhöhle  ist  27  mm  lang,  20  mm  breit,  die  rechte 
Keilbeinhöhle  ist  23  mm  lang,  14  mm  breit.  Die  Keilbeinhöhlen  bilden 
die  Wand  des  Suicus  opticus,  die  mediale  und  untere  Wand  des  Canalis 
opticus. 

Fi?.  8. 
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Frontal  schnitt.   Das  Verhältnis  der  Keilbeinhöhle  zum  Nervus  opticus.  No  Nervus 
opticus,  SS  Keilbeinhöhle,  s  Nasenscheidewand,  E  Eustachische  Röhre,  p  Gaumen. 

10.  Die  rechte  Keilbeinhöhle  ist  27  mm  Lang,  die  linke  33  mm  lang. 
Auf  beiden  Seiten  fällt  der  SulcuS  und  Canalis  opticus  im  Gebiete  der 
Keilbeinhöhlen. 

11.  Die  rechte  Keilbeinhöhle  ist  27  mm  lang,  die  linke  30  mm  lang. 
Die  Wand  des  Suicus  opticus  bilden  die  Keilbeinhöhlen.  In  der  Höhe  des 
Foramen  opticum  ist  die  Wand  der  Keilbeinhöhle  rechts  3  mm  dick,  links 
4  mm  dick. 

12.  Die  rechte  Keilbeinböhle  ist  30  mm  lang,  die  linke  23  mm  lang. 
Die  Wand  des  Suicus  opticus,  ferner  die  untere  und  mediale  Wand  des 
Canalis  opticus  bilden  die  Keilbein  höhlen. 

Ich  erwähne  noch  einige  Untersuchungen,  welche  sich  auf  Frontal- 
nnd  Sagittalschnitte  beziehen  und  bei  welchen  der  Nervus  opticus  in  dem 
(Canalis  opticus  enthalten  ist.     Pie    Fijg.  4    illustriert    sehr    instruktiv    auf 
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beiden  Seiten  das  Verhältnis  der  hintersten  Siebbeinzelle  fc  e  p)  zum  Nervus 
opticus  (N  o).  Die  hintersten  Siebbeinzellen  erstrecken  sich  bis  zum  Fo- 
ramen opticum  und  bilden  auf  beiden  Seiten  die  mediale  und  untere  Wand 
des  Canalis  opticus.  Unter  der  unteren  Wand  der  hintersten  Siebbein- 
zellen, nahe  zur  Mittellinie,  sind  die  Mundungen  (os)  der  Keilbeinhöhle 
zu  sehen  und  die  verschwindend  kleine  vordere  Wand.  Beide  Keilbein- 
höhlen  stehen  in  keiner  Beziehung  zu  den  Wänden  des  Canalis  opticus. 

Die  Fig.  5  illustriert  einen  Sagittalschnitt,  an  welchem  das  Verhältnis 
der  hintersten  Siebbeinzelle  (c  e  p)  zum  Canalis  opticus  und  Nervus  opticus 

Fig.  9. 
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Frontalschnitt.    Das  Verhältnis  des  linken  Nervus  opticus  zur  Keilbeinhöhle,   des 
rechten  Nervus  opticus   zur  Keilbeinhöhle,   zur   hintersten  Siebbeinzelle  und  zur 
Stirnhöhle.    No  Nervus  opticus,   ss  Keilbeinhöhle,    cep  hinterste  Siebbeinzelle,  sf 
Stirnhöhle,  os  Mündung  der  Keilbeinhöhle,  cm  mittlere  Muschel,  ci  untere  Muschel, 

s  Nasenscheidewand. 

(N  o)  gut  zu  überblicken  ist.  Die  hinterste  Siebbeinzelle  ist  34  mm  lang, 
16  mm  hoch,  es  erstreckt  sich  hinter  dem  Canalis  opticus  die  hinterste 
Siebbeinzelle  noch  6  mm. 

Die  Fig.  6  u.  7  illustrieren  zwei  zusammengehörende  Frontalschnitte. 
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Beide  Schnitte  sind  sehr  interessant,  weil  sie  an  einem  Kopfe  das  Ver- 
hältnis des  Nervus  opticus  (N  o)  und  Ganalis  opticus  (c  o)  auf  der  einen 
Seite  zur  Keilbeinhöhle  (s  s  d),  auf  der  anderen  Seite  zur  hintersten  Sieb- 
beinzelle (c  e  p  s)  zeigen.  Die  hinterste  Siebbeinzelle  (c  e  p  s)  ist  28  mm 
lang,  80  mm  breit,  26  mm  hoch,  der  den  Sehnerven  enthaltende  Canalis 
opticus  liegt  12  mm  in  der  hintersten  Siebbeinzelle.  Die  mediale  obere 
und  untere  Wand  des  Canalis  opticus  bildet  links  die  hinterste  Siebbein- 
zelle, rechts  die  Keilbeinhöhle.  Die  Stirnhöhle  erstreckt  sieb  auf  beiden 
Seiten  nach  rückwärts  in  die  Orbitallamellen,  rechts  wird  sie  von  der 
Keilbeinhöhle,  links  von  der  hintersten  Siebbeinzelle  durch  eine  dünne 
Wand  geschieden. 

Die  Fig.  8  illustriert  auf  beiden  Seiten  das  Verhältnis  des  Sehnerven 
(N  o)  zu  den  Keilbeinhöhlen  (s  s).  Auf  beiden  Seiten  erstrecken  sich  die 
Keil  beinhöh  leu  auf  die  kleinen  Keilbeinflügel  und  bilden  die  mediale  Wand 
des  Canalis  opticus. 

Die  Fig.  9  illustriert  einen  Frontalschnitt,  an  welchem  gut  zu  über- 
blicken ist  die  Beziehung  des  linken  Sehnerven  zur  Keilbeinhöhle  und 
hintersten  Siebbeinzelle  unmittelbar,  ferner  ganz  in  der  Nähe  zum  hinter- 
sten Teil  der  Stirnhöhle.  Medial  begrenzt  den  Nervus  opticus  (N  o)  die 
laterale  Wand  der  Keilbeinhöhle  (ss),  oben  die  untere  Wand  der  hinter- 
sten Siebbeinzelle  (cep).  Eine  gemeinschaftliche  Scheidewand  besitzen 
die  hinterste  Siebbeinzelle  und  der  hinterste  Teil  der  Stirnhöhle  (sf). 

Mehr  als  20  Köpfe  standen  mir  zur  Verfügung.  In  diesen  Fällen 
schwankte  die  Länge  der  Keilbeinhöhle  zwischen  11  und  33  mm,  die 
Breite  zwischen  10  und  22  mm,  die  Höhe  zwischen  10  und  16  mm,  die 
Länge  der  hintersten  Siebbeinzelle  zwischen  8  und  30  mm,  die  Breite 
zwischen  8  und  40  mm,  die  Höhe  zwischen  10  und  26  mm.  In  6  Fällen 
fand  ich  auf  beiden  Seiten  die  hinterste  Siebbeinzelle  im  kleineu  Keilbein- 
flügel und  in  10  Fällen  nur  auf  der  einen  Seite.  In  5  Fällen  fand  ich 
die  Keilbeinhöhlen  im  Gebiete  der  kleinen  Keilbeinflügel. 

In  jenen  6  Fällen,  wo  die  hinterste  Siebbeinzelle  auf  beiden  Seiten 
im  kleinen  Keilbeinflügel  vorhanden  war,  bestand  eine  innige  Beziehung 
zwischen  ihr  und  dem  Nervus  opticus,  überall  bildete  sie  die  mediale 
Wand  des  Canalis  opticus,  in  2  Fällen  auch  seine  untere  Wand  und  in 
2  Fällen  auch  die  Wand  des  Sulcus  opticus.  An  3  Halbschädeln  bildete 
nur  die  hinterste  Siebbeinzelle  die  Wände  des  Sulcus  opticus,  Canalis  op- 
ticus und  Foramen  opticum.  In  7  Fällen  war  nur  auf  der  einen  Seite  die 
hinterste  Siebbeinzelle  im  kleinen  Keilbeinflügel  vorhanden,  unter  diesen, 
in  5  Fällen,  bildete  die  hinterste  Siebbeinzelle  die  mediale  Wand  des  Ca- 
nalis opticus  auf  derselben  Seite,  in  einem  Falle  stand  die  obere  Wand 
des  Canalis  opticus  in  Beziehung  zur  hintersten  Siebbeinzelle,  und  in 
einem  Falle  hatte  die  hinterste  Siebbeinzelle  zum  Canalis  opticus  gar 
keine  Beziehung.  In  diesen  Fällen  auf  jener  Seite,  wo  die  hinterste  Sieb- 
beinzelle fehlte,  bildete  5  mal  die  Keilbeinhöhle  die  Wand  des  Canalis  op- 
ticus, in  2  Fällen    stand    beiderseits    die   Keilbeinhöhle  in  Beziehung  zum 
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Canalis  opticus.  In  6  Fällen  erstreckten  sich  die  Keilbeinhöhlen  in  die 
kleinen  Keilbeinflügel  und  bildeten  die  Wand  des  Canalis  opticus.  Die 
Dicke  der  Keilbeinhöhlenwand  in  der  Höhe  des  Foramen  opticum  ist  zu- 
meist papierdünn;  ausschliesslich  papierdünn  ist  die  Wand  des  Canalis 
opticus  in  jenen  Fällen,  wo  sie  durch  die  hinterste  Siebbeinzelle  gebildet 
wird.  In  3  Fällen  habe  ich  erwähnenswerte  Verschiedenheiten  gefunden 
in  der  Dicke  der  Keil  beinhöhlen  wand  in  der  Höhe  des  Foramen  opticum, 
in  dem  einen  Falle  ist  sie  links  2  mm  dick,  rechts  papierdünn;  in  dem 
zweiten  Falle  ist  sie  links  1  mm  dick  und  rechts  5  mm  dick;  in  dem 
dritten  Falle  ist  sie  links  4  mm,  rechts  3  mm  dick.  Berger  and  Tyr- 
mann^)  erwähnen  2  Fälle,  in  dem  einen  Falle  war  die  Keil  beinhöhlen  wand 
4 — 6  mm  dick,  in  dem  anderen  Falle  papierdünn  auf  der  einen  Seite,  auf 
der  anderen  Seite  7  mm  dick. 

Diese  Untersuchungen  zeigen,  dass  die  hinterste  Siebbeinzelle  im  Ge- 
biet der  kleinen  Keilbeinflügei  häufig  vorkommt,  dass  sie  in  enger  Be- 
ziehung steht  mit  dem  Canalis  opticus  und  mit  dem  Sulcus  opticus.  Die 
Ausdehnung,  ihre  Lage  und  ihr  enges  Verhältnis  zum  Sulcus,  Canalis  und 
Nervus  opticus  verleiht  ihr  in  klinischer  Hinsicht  eine  Wichtigkeit,  die  wir 
betonen  wollen,  weil  bisher  bei  der  Annahme  einer  kanalikulären  Erkran- 
kung des  Nervus  opticus  fast  schablonenmässig  nur  von  der  Keilbeinhöhle 
und  ihrer  Erkrankung  die  Rede  war. 

Berger  und  Tyrmann*)  haben  die  Aufmerksamkeit  auf  den  Zusam- 
menhang zwischen  den  Erkrankungen  der  Keilbeinhöhle  und  den  Erblin- 
dungen gelenkt,  sie  sammelten  die  Fälle  in  der  Literatur  bis  1886.  Sie 
erwähnen  28  Fälle,  unter  denen  die  Erblindung  in  6  Fällen  von  Karies 
des  Keilbeinkörpers  beobachtet  wurde,  die  anderen  Fälle  beziehen  sich  auf 
verschiedene  Tumoren.  Neben  dieser  Statistik  bemerken  sie  jedoch,  dass 
„sich  in  einer  Anzahl  von  Fällen  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Er- 
krankung des  Keilbeinkörpers  an  Karies  oder  der  Entwickelung  eines  Tu- 
mors bis  zum  Tode  des  Kranken  niemals  Sehstörungen  gezeigt  hätten^^ 
Panas^)  erwähnt  auch  diese  Statistik  und  reiht  zu  dieser  seine  drei 
eigenen  Beobachtungen.  Im  allgemeinen  werden  in  den  Lehrbüchern  der 
Augenheilkunde  imd  der  Nasenkrankheiten  nur  kurze  Angaben  gemacht, 
dass  bei  Erkrankungen  der  Keilbeinhöhle  durch  Beteiligung  der  nahe  an- 
liegenden Sehnerven  Blindheit  und  Gesichtsdefekte  verursacht  werden. 
Mendel*)  imtersuchte  das  Material  Prof.  Hirschberg's  und  fand,  „dass 
ziemlich  bei  der  Hälfte  der  Fälle  von  einseitiger  Sehnervenentzündung 
nasaler  Ursprung  im  weiteren  Sinne  nachweisbar  ist".  Er  bemerkt,  dass 
die   einseitige   Stauungspapille    zumeist   ein   orbitales  Leiden   ist,    die 


1)    Die   Krankheiten   der   Keilbeinhöhle   und   des  Siebbein labyrinthes  etc. 
Wiesbaden  1886. 

1)  1.  c. 

2)  Trait^  des  maladies  des  yenz.  1894. 

3)  Centralblatt  für  Augenheilkunde.  1901. 

ArehiT  fBr  Luyngologie.    14.  Bd.    2.  Heft  25 
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doppelseitige  zumeist  ein  intrakranielles.  Es  gibt  auch  doppelseitige  Seh- 
nervenleiden durch  Empyem  der  Siebbeinhöhlen.  Lapersonne^)  äussert 
sich  folgendermassen :  „La  nevrite  optique  s'observe  rarement  dans  la  si- 
nusite  frontale,  un  peu  plus  souvent  dans  les  sinusites  maxillaires  ou  eth- 
moidales,  mais  eile  est  surtout  la  manifestation  d'une  sinusite  sphenoideale. 
ün  caractere  capital  de  cette  nevrite,  purement  sinusienne  c'est  d'etre  uni- 
laterale. Qaoique  k  la  rigueur,  les  deux  nerfs  puissent  etre  touches  dans 
les  canaux  optiques  par  une  double  sinusite  sphenoideale,  une  nemte 
oedemateuse  double  doit  plutot  nous  faire  songer  ä  un  processus  intra- 
cranien/' 

Was  im  allgemeinen  die  Aetiologie  betrifft,  so  ist  den  Ophthalmologen 
eine  ganze  Reihe  von  Ursachen  bekannt,  die  eine  Neuritis  optica,  eine 
Atrophie  des  Sehnerven  zur  Folge  haben  und  die  gar  nichts  mit  den 
Nebenhöhlen  zu  tun  haben.  Ebenso  sind  uns  intrakranielle  Veränderungen 
bekannt,  die  ebenfalls  den  Nebenhöhlen  fem  stehen. 

Was  die  Keilbeinhöhle  anbelangt,  so  werden  in  der  Aetiologie  die  l)e- 
hiszenzen,  die  Empyeme,  Karies,  Nekrose,  Tumoren  und  Traumen  erwähnt. 
Die  Dehiszenzen  hatte  schon  Zuckerkandl  beschrieben,  Gallmaerts^) 
fand  in  200  untersuchten  Fällen  zweimal  eine  Dehiszenz  der  Opticuswand, 
Holmes^)  in  50  Fällen  zweimal.  Die  Traumen  und  die  Tumoren  im  Ge- 
biete des  Nervus  opticus  geben  die  Erklärung  des  kausalen  Zusammen- 
hanges und  smd  durch  Sektionsbefunde  bekräftigt.  Empyeme,  Karies  und 
Nekrosen  werden  häufig  in  Zusammenhang  gebracht  mit  Sehstörungen  und 
Läsionen  des  Sehnerven.  In  einigen  Fällen  hat  die  Sektion  die  Erkran- 
kung der  Keilbeinhöhle  und  den  kausalen  Zusammenhang  auch  nachge- 
wiesen. In  einigen  Fällen  haben  wir  es  nur  mit  einer  blossen  Annahme 
zu  tun,  und  öfters  sind  verschieden  grosse  Veränderungen  der  Keilbein- 
höhle beobachtet  worden  ohne  Sehstörungen. 

In  dem  Falle  von  Reinhardt,^)  wo  es  sich  eigentlich  um  ein  Kan- 
kroid  des  Oberkiefers  handelte,  waren  die  Knochen  der  Schädelbasis  in 
grosser  Ausdehnung  von  Karies  ergriffen,  am  stärksten  war  der  Türken- 
sattel affiziert,  der  Keilbeinkörper  war  so  erweicht,  dass  man  ihn  mit  dem 
Messer  schneiden  konnte.  Nach  dem  Sektionsprotokoll  war  von  den  Ge- 
himnerven  Opticus  und  Olfactorius  normal.  Berger  und  Tyrmann  er- 
wähnen auch  eine  langsame  Abstossung  einzelner  Teile  des  Keilbeinkör- 
pers, ohne  dass  jemals  Sehstörung  vorkommen  würde,  mit  schliesslichem 
Auftreten  von  Meningitis. 

Baratoux^)  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem  ein  grosser  Teil  des  Keil- 
beinkörpers, ohne  irgend  eine  Störung  zu  verursachen,  durch  die  Nase  ab- 


1)  Compte-Rendii  de  la  See.  fran^.  d'Ophthalm.   1902. 

2)  Ann.  d'Ocul.   1900. 

8)  Arch.  of  Ophthalm.  1896. 

4)  Virchow's  Archiv.   Bd.  16. 

5)  Propres  möd.   1883. 
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gestossen  wurde.  Hajek  sah  in  mehreren  Fällen  erhebliche  syphilitische 
Zerstörungen  der  vorderen  Wand  der  Keilbeinhöhie  ohne  besondere  Sym- 
ptome verlaufen.  Wir  beobachteten  auch  Fälle  von  Empyem  und  Karies 
der  Keilbeinhöhle  ohne  Sehstörungen. 

Flatau^)  berichtet  über  26  Fälle  von  Empyem  und  Karies  der  Keii- 
beinhöhlee  und  erwähnt  keine  Sehstörungen.  Foucher^)  beschreibt  einen 
Fall,  wo  bei  einem  15jährigeu  Mädchen  Nekrose  der  Muscheln  und  Keil- 
beinhöhle vorhanden  war;  die  antiluetische  Kur  wurde  eingeleitet,  Knochen- 
sequester entfernten  sich,  das  Mädchen  ging  zu  Grunde,  Sehstörungen  sind 
nicht  beobachtet. 

Wie  man  sieht,  verfügen  wir  über  einzelne  Sektionsbefunde,  die  den 
kausalen  Zusammenhang  zwischen  einem  Empyem,  einer  Karies  der  Keil- 
beinhöhle und  den  Läsionen  des  Sehnerven  und  seiner  Scheide  beweisen. 
Anderseits  besitzen  wir  klinische  Erfahrungen  und  Autopsieen,  welche  den 
Ausfall  der  Sehstörungen  bestätigen.  Wir  wollten  nur  hinweisen  auf  diese 
Tatsache,  ohne  die  Details  der  einzelnen  Publikationen  zu  besprechen.  Die 
ganze  Frage  hat  noch  viele  Lücken  und  muss  noch  eingehend  klinisch 
und  nekroskopisch  bearbeitet  werden.  Es  fehlen  noch  viele  präzise,  ein- 
wandsfreie  klinische  Beobachtungen,  pathologisch-anatomische  Befunde  zum 
Ausbau  dieses  interessanten  und  wichtigen  Kapitels.  Die  kritische  Be- 
urteilung der  publizierten  Fälle  gestattet  uns  die  Annahme  eines  kausalen 
Zusammenhanges  zwischen  Erkrankungen  der  Keilbeinhöhle  und  des  Nervus 
opticus  in  einzelnen  Fällen,  wir  müssen  aber  auf  Grund  unserer  Unter- 
suchungen die  allgemein,  fast  schablonenmässig  angenommenen  Beziehungen 
der  Keilbeinhöhle  zum  Nervus  opticus  und  die  daraus  gezogenen  Schlüsse 
zur  Erklärung  der  vorhandenen  Sehstörungen  dahin  korrigieren,  dass  dieser 
kausale  Zusammenhang  ebenso  durch  die  Erkrankung  der  hintersten  Sieb- 
beinzelle erklärt  werden  kann.  Das  geschilderte  Verhältnis  der  hintersten 
Siebbeinzelle  zum  Nervus  opticus  erklärt  uns  die  häufigen  negativen  Be- 
funde hinsichtlich  der  Sehstörungen  bei  Empyemen,  Karies  und  Nekrose  der 
Keilbeinhöhle.  Unsere  Untersuchungen  haben  auch  gezeigt,  dass  die  Wand 
der  Keilbeinhöhle  in  der  Höhe  des  Foramen  opticum  in  einzelnen  Fällen 
eine  verschiedene  Dicke  aufweisen  kann,  während  die  Wand  des  Canalis 
opticus  immer  papierdünn  ist,  wenn  sie  von  der  hintersten  Siebbeinzelle 
gebildet  wird.  Diese  Stärke  der  Keilbeinhöhlenwand  kann  bei  dem  Weiter- 
schreiten des  krankhaften  Prozesses  von  der  Keilbeinhöhle  auf  den  Canalis 
opticus  und  auf  die  Scheide  des  Nervus  opticus  ihre  Bedeutung  haben. 
Und  was  zuletzt  die  Angabe  der  Ophthalmologen  betrifft,  dass  sie  die  ein- 
seitige Neuritis  optica  und  Atrophie  des  Sehnerven  für  bezeichnend  bei 
der  Keilbeinhöhlenerkrankung  halten,  findet  durch  unsere  Untersuchungen 
eine  Korrektur  und  gleichzeitig  die  charakteristisch  einseitig  auftretende 
Sehstörung  ihre  Erklärung:  nämlich  seltener  geschieht  es,  dass  wir  engere 


1)  Intern.  Centr.  für  Laryng.   1894-1895. 

2)  Intern.  Centr.  für  Laryng.   1897. 
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Beziehungen  zum  Nervus  opticus  antreffen  auf  beiden  Seiten,  entweder  von 
Seite  der  Keilbeinhöhle  oder  der  hintersten  Siebbeinzelle,  zumeist  finden  wir 
entweder  gleichzeitig  auf  der  einen  Seite  die  Keilbeinhöhle  und  auf  der 
anderen  Seite  die  hinterste  Siebbeinzelle  in  Beziehung  zum  Ganalls  opticus 
oder  es  ist  dieses  Verhältnis  nur  auf  der  einen  Seite  vorhanden,  sei  es  die 
Keilbeinhöhle  oder  die  hinterste  Siebbeinzelle.  Dies  gibt  die  Erklärung 
für  die  charakteristisch  einseitig  auftretende  Sehstörung,  gleichzeitig  muss 
auch  ebenso  die  Keilbeinhöhle  wie  die  hinterste  Siebbeinzelle  in  Betracht 
gezogen  und  einer  genauen  Untersuchung  unterworfen  werden.  Schon 
Douglass  hat  die  Schwierigkeiten  und  die  Wichtigkeit  der  Therapie  der 
hintersten  Siebbeinzellen  erwähnt,  Hajek  hat  ausführlich  die  diagnosti' 
sehen  Schwierigkeiten  erörtert  zwischen  Empyemen  der  Keilbeinhöhle  und 
der  hintersten  Siebbeinzellen.  Wir  wollen  in  Anknüpfung  an  unsere  Unter- 
suchungen die  Aufmerksamkeit  der  Fachkollegen  sowohl  auf  das  enge  Ver- 
hältnis der  Keilbeinhöhle,  insbesondere  der  hintersten  Siebbeinzelle,  zum 
Nervus  opticus,  wie  auch  auf  die  sorgfältigste  Diagnostik  und  Therapie  der 
erwähnten  Höhleu  lenken. 
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XXVII. 
Zur  Kenntnis  der  Hi(hlen  im  Stirnbein.') 

Von 

Prof*  Dr.  A,  ODOdi  (Budapest). 


Ich  habe  dreissig  Schädel  in  Bezug  auf  die  Höhlen  im  Stirnbeine 
untersucht.  Die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen  sind  sehr  interessant 
und  lehrreich  in  praktischer  Beziehung.  Die  morphologische  Seite  der  zu 
besprechenden  Höhlen  berühre  ich  nicht,  weil  sie  in  erster  Reihe  in  der 
Frage  der  chirurgischen  Eingriffe  und  ferner  der  orbitalen  und  cerebralen 
Komplikationen  keine  Bedeutung  hat,  ferner  sind  noch  morphologische 
Fragen  zu  beleuchten  und  verschiedene  Ansichten  in  Einklang  zu  bringen 
welchen  wir  in  den  anatomischen  und  embryologischen  Arbeiten  und  Werken 
von  Steiner^),  ZuckerkandP),  Killian*),  Graf  Spee^)  u.  s.  w.  be- 
gegnen. Da  wir  nur  das  praktische  Interesse  der  zu  beschreibenden  Ver- 
hältnisse vor  Augen  hielten,  deshalb  beschränken  wir  uns  auf  die  all- 
gemeine Bezeichnung  der  Höhlen  im  Stirnbeine,  auf  die  Beschreibung  der 
Höhlen  im  Schuppenteile  und  im  Orbitalteile.  Wie  bekannt,  kann  sich 
die  Stirnhöhle  bis  zum  Foramen  opticum  und  in  verschiedener  Ausdehnung 
in  den  Orbitalteil  des  Stirnbeines  erstrecken.  Wir  benutzen  in  praktischer 
Beziehung  für  jene  Höhlen,  die  im  Orbitalteile  des  Stirnbeines  enthalten 
sind  und  von  der  Stirnhöhle  durch  knöcherne  Scheidewände  nur  teilweise 
oder  vollständig  abgesondert  sind,  die  Bezeichnung  der  Orbital zelle,  Cellula 
orbitalis.  Wir  vermeiden  damit  eine  eventuelle  Verwirrung,  da  wir  die 
Homologie  der  einzelnen  Höhlen  nicht  berühren  und  den  morphologischen 
Deutungen,  wie  schon  erwähnt  wurde,  in  praktischer  Hinsicht  keine  Be- 
deutung zukommt. 

Nach  diesen  einleitenden  Worten  schreiten  wir  zur  Beschreibung  der 
Ergebnisse  unserer  Untersuchungen,  die  sich  auf  30  Schädel  beziehen. 
Wir  beschreiben  zuerst  die  einzelnen  Präparate,  die  in  natürlicher  Gröses 
wiedergegeben  sind. 

1)  Vorgelegt  der  ungar.  Akademie  der  Wissenschaften.   1903. 

2)  Langenbeck's  Archiv.   1872.   Bd.  XIII. 

3)  Anatomie  der  Nasenhöhle.    1893. 

4)  Archiv  f.  Laryngologie.  Bd.  III,  IV. 

5)  Bardeleben's  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen.    1890. 
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Ich  habe  in  diesen  Fällen  die  verschiedensten  Ausdehnungen  gefunden. 
Die  Stirnhöhle  hatte  nach  hinten  das  Foramen  opticum,  in  einem  anderen 
Falle  nach  oben  die  Stirnhöcker  erreicht.  In  einem  Falle  erstreckte  sie 
sich  entlang  der  Stirne  links  20  mm,  rechts  10  mm  weit  in  die  Schläfen- 
grübe.     Diese    äusserst   seltene  Ausbreitung    illustriert  Fig.  1.     Die    linke 

Fig.  1. 
sfl  sfd 


Fig.  2. 


Stirnbeinhöhle  (s  f  s)  erstreckt  sich  in  die  Schläfengrube  bis  zum  grossen 
Keilbeinflügel,  beröhrt  die  mittlere  Schädelgrube  und  die  Fissura  orbitalis 
inferior.  Die  Wand  der  Stirnhöhle  ist  papierdünn  und  hat  eine  Ausbreitung 
zwischen  der  Fissura  orbitalis  superior  und  Schläfenhöhle,  in  der  Breite 
25  mm,  in  der  Höhe  10  mm  und  bildet  gleichzeitig  die  vorderste  und 
oberste  Wand  der  mittleren  Schädelgrube.  Die  rechte  Stirnhöhle  (s  f  d) 
erstreckt  sich  10  mm  in  die  Schläfengrube. 
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Neben  diesen  grössten  Ausdehnungen  der  Stirnhöhlen  haben  wir  in 
folgenden  Fällen  den  Defect  der  Stirnhöhlen  und  das  Fehlen  des  Schuppen- 
teiles der  Stirnhöhle  beobachtet.  Die  Fig.  2  zeigt  ein  Präparat,  wo  beider- 
seits die  Stirnhöhle  vollständig  fehlt. 

In  der  Mitte  des  Stirnbeines  ist  ein  zentimeterbreites  Stuck  entfernt  (g), 
an  dieser  Stelle  ist  die  Wand  des  Stirnbeines  10  mm  dick,  lateral  auf 
beiden  Seiten  (w)  8  mm  dick. 

Fig.  3. 


w  sf 

Fig.  3  illustriert  ein  Präparat,  welches  links  das  Vorhandensein,  rechts 
den  Defekt  der  Stirnhöhle  zeigt.  Wo  die  Stirnhöhle  fehlt,  ist  die  Wand  (w) 
des  Stirnbeines  8  mm  dick,  auf  der  anderen  Seite  ist  die  Stirnhöhle  (s  f) 
23  mm  lang,  31  mm  breit,  24  mm  hoch,  sie  mundet  normal,  ihre  vordere 
Wand  ist  1  mm  dick. 

An  zwei  Schädeln  haben  wir  einmal  auf  beiden  Seiten,  einmal  auf  der 
einen  Seite  das  Fehlen  des  Schuppenteiles  der  Stirnhöhle  beobachtet, 
orbitale  Zellen  waren  vorhanden. 

Fig.  4. 


CO      CO  CO       CO 


Fig.  4  illustriert  ein  Präparat,  wo  auf  beiden  Seiten  die  Stirnhöhle 
im  Schuppenteile  fehlte.  Im  Orbitalteile  des  Stirnbeines  ist  beiderseits  eine 
durch  eine  Scheidewand  nicht  ganz  getrennte  Orbitalzelle  (c  o)  vorhanden. 
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Der  Durchmesser  der  Knochenwand  au  der  Stirne  beträgt  10  mm.  Die 
rechte  Orbitalzelle  ist  16  mm  lang,  11  mm  hoch  und  breit,  ein  Aus- 
führungsgang mündet  in  den  mittleren  Nasengang.  Die  linke  Orbitalzelle 
reicht  ein  wenig  in  den  Schuppenteil,  ist  16  mm  lang  und  breit,  15  mm 
hoch,  ein  Ausführungsgang  mündet  im  mittleren  Nasengange. 

Fig.  5. 


CO 

Fig.  5  illustriert  ein  Präparat,  welches  links  das  Fehlen  des  Schuppen- 
teiles der  Stirnhöhle  zeigt,  der  Durchmesser  der  Rnochenwand  beträgt 
10  mm.  Eine  Orbitalzelle  (c  o)  ist  vorhanden,  14  mm  lang,  10  mm  breit, 
12  mm  hoch,  und  mündet  in  den  mittleren  Nasengang.  Rechts  ist  die 
Stirnhöhle  25  mm  lang,  33  mm  breit,  24  mm  hoch,  mündet  normal;  das 
Foramen  ethmoidale  setzt  sich  in  einen  5  mm  langen  Halbkanal  fort, 
welcher  rückwärts  und  hinten  bogenförmig  zur  vorderen  Schädelgrube  läuft. 

Bevor  ich  zur  Beschreibung  der  anderen  Präparate  gehe,  will  ich 
diesen    eben   erwähnten  Halbkanal  in  der  folgenden  Figur  illustrieren,   da 

Fig.  6. 


sf 


fe  CO 

wir  ihm  in  verschiedener  Länge  öfters  begegnen  werden.     Die  Fig.  6  zeigt 
schön    den    ganzen  Verlauf   dieses  Halbkanales    in  einer  grossen  orbitalen 
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Zelle.  Er  verbindet  die  Orbitalzelle  (c  o),  im  anderen  Falle  die  Stirnhöhle 
von  innen  mit  der  vorderen  Schädelgrube,  von  aussen  mit  der  Augenhöhle. 
Das  Foramen  ethmoidale  anterius  (f  e)  setzt  sich  in  den  Halbkanal  (s  c) 
fort,  welcher  an  der  hinteren  und  medialen  Wand  der  Orbitalzelle  (c  o) 
bogenförmig,  in  diesem  Falle  10  mm  lang,  zu  einem  länglichen  Spalt 
fuhrt,  welcher  in  die  vordere  Schädelgrube  mündet.  Dieses  Präparat  ist 
direkt    zur  Demonstration    abgebildet   worden,    in  den  anderen  Präparaten 

Fig.  7. 
W  W 
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Frontalschnitt.  Auf  beiden  Seiten  ist  eine  sehr  ausgedehnte  Bulla  frontalis  vor- 
handen, durch  die  dünne  Wand  derselben  scheint  die  Stirnhöhle  auf  dem  Schnitte 
in  eine  obere  und  untere  Etage  geteilt  zu  sein,  sf  Stirnhöhle  mit  Ausführungsgang, 
bf  Bulla  frontalis,  M  Mündung  der  Bulla  frontalis,  W  Scheidewand  zwischen  Stirn- 
höhle und  Bulla  frontalis,  o  Auge,  pu  Processus  uncinatus,  om  Mündung  der 
Kieferhöhle,  cm  mittlere  Muschel,  sm  Kieferhöhle,  ci  untere  Muschel,  mni  unterer 
Nasengang,  s  Nasenscheidewand,  p  harter  Gaumen. 
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sind  die  Höhlen  gut  zu  sehen  und  der  Halbkanal,  wo  er  vorhanden,  wird 
nur  erwähnt. 

Im  Folgenden  stellen  wir  jene  Präparate  vor,  welche  das  Verhältnis 
der  Bulla  frontalis  zur  Stirnhöhle  und  zu  den  Orbitalzellen  illustrieren. 
Wir  haben  in  fünf  Fällen  die  Bulla  frontalis  beobachtet,  einmal  beiderseits. 

Die  Fig.  7  zeigt  die  vordere  Hälfte  eines  Frontalschnittes.  Die  Bulla 
frontalis  hat  eine  grosse  Ausdehnung  und  ist  auf  beiden  Seiten  vorhanden. 
Die  Stirnhöhle  ist  rechts  20  mm  lang,  30  mm  breit,  11  mm  hoch,  links 
14  mm  lang,    30  mm  breit,    11  nmi  hoch.     Die  Bulla  frontalis  ist  rechts 

Fig.  8. 
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Frontalschnitt,  hintere  korrespondierende  Fläche  des  vorigen  Frontalschnittes:  sf 
Stirnhöhlo,  bf  Bulla  frontalis,  cc  Zelle  der  mittleren  Maschel,  links  zeigt  die 
Borste  die  Mündang  in  den  oberen  Nasengang,  d  Dach  der  Nasenhöhle,  cm  mitt- 
lere Maschel,  mnm  mittlerer  Nasengang,  o  Auge,  om  Mündang  der  Kieferhöhle, 
pu  Processus  uncinatus,  sm  Kieferhöhle,  ci  untere  Muschel,  s  Nasenscheidewand, 
p  harter  Gaumen,  mni  unterer  Nasengang. 
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20  mm  lang,  13  mm  breit,  20  mm  hoch,  links  20  mm  lang,  13  mm  breit, 
20  mm  hoch.  Die  Mündmig  der  Stirnhöhle  und  der  Bulla  frontalis  im 
mittleren  Nasengange  ist  nebeneinander  gelagert,  lateral  die  der  Bulla 
frontalis,  medial  die  der  Stirnhöhle.  Auf  dem  Schnitte  sind  die  Aus- 
fuhrungsgänge  beider  Höhlen  gut  zu  übersehen.  Fig.  8  zeigt  die  korre- 
spondierende hintere  Hälfte  des  vorigen  Frontalschnittes,  um  die  Ver- 
hältnisse der  beiden  Höhlen  im  ganzen  überblicken  zu  können. 

Fig.  9. 
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An  einem  Schädel  ist  auf  der  rechten  Seite,  wie  Fig.  9  zeigt,  eine 
grosse  Bulla  frontalis  (bf)  vorhanden,  17  mm  lang,  22  mm  hoch,  21  mm 
breit;  sie  zeigt  eine  dünnwandige  Hohlkugel,  welche  in  die  Stirnhöhle 
eingeschaltet  ist.  Sie  verengt  die  Stirnhöhle  in  ihrem  vorderen  Teil  bis 
zur  Hälfte,  von  der  oberen  Stirnhöhlenwand  trennt  sie  stellenweise  ein 
Raum  von  1—2  mm;  ihr  Ausführungsgang  mündet  vor  der  Stirnhöhle  im 
mittleren  Nasengange.  Die  Stirnbeinhöhle  (s  f)  ist  25  mm  lang,  6  mm 
hoch,  34  mm  breit,  ihre  vordere  Wand  ist  5  mm  dick,  ihr  Ausführungs- 
gang mündet  hinter  der  Bulla  frontalis  in  den  mittleren  Nasengaug.  Eine 
Orbitalzelle    (co)  ist    vorhanden,    durch    eine    dünne  Scheidewand  von  der 

Fig.  10. 
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Stirnbeinhölile  getrennt,  sie  ist  17  mm  lang,  10  mm  hoch,  20  mm  breit, 
mündet  im  mittleren  Nasengange.  Das  Foramen  ethmoideale  anterios  führt 
in  einen  Halbkanal,  welcher  in  der  Orbitalzelle  8  nmi  lang  bogenförmig 
zur  vorderen  Schädelgrube  zieht.  Auf  der  linken  Seite  ist  die  Stirnhöhle 
48  mm  breit,  30  mm  lang,  82  mm  hoch,  ihre  vordere  Wand  ist  6  mm  dick, 
ihre  Mündung  normal. 

An  einem  Schädel  war  auf  der  linken  Seite  eine  dickwandige  hohl- 
kugelartige  Bulla  frontalis  (bf)  in  die  Stirnhöhle  eingeschaltet;  sie  ist 
18  mm  lang,  24  mm  hoch,  14  mm  breit  und  mündet  hinter  der  Stirnhöhle 
(sf),  mit  deren  hinteren  Wand  sie  verbunden  ist,  im  mittleren  Nasengange« 
Die  Stirnhöhle  ist  26  mm  lang,  40  mm  breit,  81  mm  hoch,  ihre  vordere 
Wand  8  mm  dick;  sie  mündet  vor  der  Bulla  frontalis  im  mittleren  Nasen- 
gange. Dünne  Scheidenwände  trennen  die  Stirnhöhle  von  den  Orbital- 
zellen (oc).     Die    isolirte    erste   Orbitalzelle  (oci)   ist  12  mm  lang,    8  mm 

Fig.  11. 
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Fig.  12. 


COg   COi  sf  sf  COi   COg 

hoch,  18  mm  breit,  mündet  im  mittleren  Nasengang;  hinten  an  der  Scheide- 
wand, welche  sie  von  der  zweiten  Orbitalzelle  trennt,  verläuft  bogenförmig 
der  8  mm  lange  Halbkanal,  welcher  die  erste  Orbitalzelle  von  aussen  mit 
der  Augenhöhle  von  innen  mit  der  mittleren  Schädelgrube  verbindet.    Die 
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zweite  Orbitalzelle  ist  25  mm  lang,  10  mm  hoch,  21  mm  breit,  sie  mündet 
im  oberen  Nasengange.  Auf  der  rechten  Seite  (Fig.  11)  ist  die  Stirnhöhle 
durch  eine  Scheidewand  zum  Teil  von  der  Orbitalzelle  getrennt,  die  Höhlen 
sind  35  mm  lang,  36  mm  breit,  31  mm  hoch,  ein  Ausführungsgang  mündet 
im  mittleren  Nasengange,  die  vordere  Wand  der  Stirnhöhle  ist  3  mm  dick. 
Eine  kleinere  in  die  Stirnhöhle  (Fig.  12)  hineinragende  Bulla  frontalis 
habe  ich  auf  der  linken  Seite  eines  Schädels  gefunden.  Die  Stirnhöhle 
(sf)  ist  30  mm  lang,  25  mm  hoch,  35  mm  breit.  Im  hinteren  Teile  der 
unteren  Stirnhöhlenwand  ist  eine  13  mm  lange,  10  mm  breite  und  3  mm 
hohe  Bulla  frontalis  vorhanden.  Die  vordere  Wand  der  Stirnhöhle  ist  5  mm 
dick.     Die  isolierte  erste  Orbitalzelle  ist  5  mm  lang,  16  mm  breit,  11  mm 

Fig.  13. 
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hoch,  mündet  im  mittleren  Nasengange.  An  ihrer  hinteren  Wand  verläuft 
vom  Foramen  ethmoideale  anterius  bis  zur  vorderen  Schädelgrube  ein  7  mm 
langer  Halbkanal.     Die  zweite  isolierte  Orbitalzelle  ist  10  mm  lang,  16  mm 

Fig.  14. 
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breit,  17  mm  hoch,  mündet  im  oberen  Nasengange.  Auf  der  rechten  Seite 
(Fig.  13)  ist  die  Stirnhöhle  (sf)  23  mm  lang,  32  mm  breit,  22  mm  hoch, 
mündet  normal,  ihre  vordere  Wand  ist  5  mm  dick.     Die   isolierte  Orbital- 
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zelle  ist  16  mm  lang,  22  mm  breit,  11  mm  hoch,  mündet  im  oberen  Nasen - 
gange.  In  der  Orbitalzelle  verläuft  der  Halbkanal  8  mm  lang  vom  Fora- 
men ethmoideale  anterius  bis  zur  vorderen  Schädelgrube. 

An  einem  Schädel  ist  rechts  (Fig.  14)  eine  Stirnhöhle  und  eine  Orbi- 
talzelle vorhanden.  Die  Stirnhöhle  ist  23  mm  hoch,  30  mm  breit,  13  mm 
laug,  ihre  vordere  Wand,  2  mm  dick,  mündet  normal.  Die  isolierte  Or- 
bitalzelle (co),  deren  vordere  dünne  Wand  sich  stark  in  die  Stirnhöhle 
wölbt,  ist  27  mm  lang,  19  mm  hoch,  29  mm  breit,  mündet  im  mittleren 
Nasengange.  An  der  hinteren  und  medialen  Wand  verläuft  bogenförmig, 
10  mm  lang,  ein  Halbkanal  vom  Foramen  ethmoideale  anterius  zur  vor- 
deren Schädelhöhle.     Auf  der  linken  Seite  (Fig.  15)  sind  neben  der  Stirn- 

Fig.  15. 
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höhle  zwei  kommunizierende  Orbitalzellen  vorhanden.  Die  Stirnhöhle  (sf) 
ist  28  mm  lang,  30  mm  breit,  23  mm  hoch,  mündet  normal;  ihre  vordere 
Waud  ist  2  mm  dick.  Die  Orbitalzellen  (co)  sind  teilweise  getrennt,  kom- 
munizieren innen,  ihre  Länge  ist  21  mm,  ihre  Breite  24  mm,  ihre  Höhe 
18  mm;  eine  Mündung  führt  in  den  mittleren  Nasengang.  Das  Foramen 
ethmoideale  anterius  führt  in  den  hintersten  Teil  der  Orbitalzelle  in  einen 
7  mm  langen  Halbkanal,  welcher  zur  vorderen  Schädelgrube  zieht. 

An  einem  Schädel    waren    auf    beiden    Seiten    neben  den  Stirnhöhlen 
zwei  isolierte  Orbitalzellen  vorhanden. 

Fig.  16. 
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Auf  der  linken  Seite  (Fig.  16)  ist  die  Stirnhöhle  (sf)  25  mm  lang  und 
hoch,  32  mm  breit,  mündet  normal,  ihre  vordere  Wand  ist  2—3  mm  dick. 
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Die  erste  Orbitalzelle  (coj)  ist  18  mm  lang,  11  mm  hoch,  22  mm  breit, 
mündet  im  mittleren  Nasengange.  Die  zweite  Orbitalzelle  (CO2)  ist  14  mm 
lang,  9  mm  hoch,  21  mm  breit,  mündet  im  oberen  Nasengange.  Auf  der 
rechten  Seite  (Fig.  17)    ist    die  Stirnhöhle  (sf)  19  mm  lang,  35  mm  hoch, 

Fig.  17. 
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32  mm  breit,  mündet  normal,  ihre  vordere  Wand  ist  2 — 3  mm  dick.  Die 
erste  Orbitalzelle  (coj)  ist  25  mm  lang,  28  mm  breit,  13  mm  hoch,  mündet 
im  mittleren  Nasengange.  Die  mediale  Wand  dieser  Orbitalzelle  bildet, 
wie  Fig.  17  (CO2)  zeigt,  die  zweite  Orbitalzelle  in  einer  Länge  von  18  mm; 
dieselbe  ist  13  mm  breit  und  in  ihr  mündet  das  Foramen  ethmoideale  au- 
terius  (f  e),  setzt  sich  in  einen  10  mm  langen  Halbkanal  fort,   welcher  zur 

Fig.  18. 
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vorderen  SchädeJgrube  fuhrt.  Die  zweite  Orbitalzelle  mündet  im  mittleren 
Isasengange. 

An  einem  Schädel  ist  auf  der  rechten  Seite  (Fig.  18)  die  Stirnhöhle 
(sf)  30  mm  hoch,  29  mm  breit,  17  mm  lang,  mündet  normal,  die  vordere 
Wand  ist  2  mm  dick.  Die  erste  Orbitalzelle  (coi)  ist  11  mm  breit,  5  mm 
lang,  9  mm  hoch,  kommuniziert  innen  mit  der  Stirnhohle.  Die  zweite 
Orbitalzelle  (cog)  ist  17  mm  lang,  21  mm  breit,  13  mm  hoch,  mündet  im 
mittleren  Nasengang.  Auf  der  linken  Seite  ist  die  Stirnhöhle  (sf)  27  mm 
hoch,  14  mm  lang,  35  mm  breit,  mündete  normal,  die  vordere  Wand  ist 
IV2  niDi  dick. 

Die  Orbitalzelle  (co)  ist  isoliert,  12  mm  lang  und  hoch,  15  mm  breit 
mündet  im  mittleren  Nasengange.  Das  Foramen  ethmoideale  anterius  führt 
in  die  Orbitalzelle  und  setzt  sich  in  eined  7  mm  langen  Halbkanal  fort, 
welcher  in  der  vorderen  Schädelgrube  miindet. 

Fig.  19. 
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An  einem  Schädel  ist  auf  der  linken  Seite  (Fig.  19)  die  Stimbein- 
höhle  (sf)  mit  der  ersten  Orbitalzelle  21  mm  lang,  82  mm  hoch,  20  mm 
breit,  ihre  vordere  Wand  2  mm  dick.  Die  erste  Orbitalzelle  (coi)  kommu- 
niziert mit  der  Stirnbeinhöhle,  ein  Ausführungsgang  mündet  im  mittleren 
Nasengang.  Die  zweite  Orbitalzelle  (cog)  ist  isoliert,  9  mm  lang,  10  mm 
hoch,    12  mm   breit,    mündet    im    mittleren    Naeengange.     Das    Foramen 

Fig.  20. 
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ethmoideale  anterius  mündet  in  der  zweiten  Orbitalzelle  und  setzt  sich  in 
einem  4  mm  langen  Halbkanal  zur  vorderen  Schädelgrube  fort. 

An  einem  Schädel  (Fig.  20)  kommuniziert  die  Stirnbeinliöhle  (sf)  mit 
beiden  Orbitalzellen  (coi,  cog)  auf  der  rechten  Seite.  Die  ganze  Länge 
dieser  Höhlen  beträgt  35  mm,  die  Breite  28  mm,  die  Höhe  28  mm.  Ein 
Ausführungsgang  mündet  im  mittleren  Nasengange.  Die  vordere  Wand  der 
Stirnhöhle  ist  3  mm  dick.  Das  Foraraen  ethmoideale  anterius  führt  hinten 
in  einen  7  mm  langen  Halbkanal  zur  vorderen  Schädelgrube. 

Fig.  21. 
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An  einem  Schädel  ist  auf  der  linken  Seite  (Fig.  21)  neben  der  Stirn- 
höhle eine  isolierte  Orbitalzelle  vorhanden.  Die  Stirnhöhle  ist  26  mm 
breit,  23  mm  hoch,  12  mm  lang,  mündet  normal,  ihre  vordere  Wand  ist 
3  mm  dick.  Die  Orbitalzelle  ist  28  mm  breit,  14  mm  hoch,  18  mm  lang, 
mündet  im  mittleren  Nasengange. 

Fig.  22. 
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An  einem  Schädel  sind  beiderseits  neben  den  Stirnhöhlen  Orbital- 
zellen vorhanden.  Auf  der  linken  Seite  (Fig.  22)  ist  die  Stirnhöhle  33  mm 
breit,  21  mm  hoch,  15  mm  lang,  mündet  normal,  ihre  normale  Wand  ist 
2  mm  dick.  Die  Orbitalzelle  (co)  ist  27  mm  breit,  17  mm  lang,  12  mm 
hoch,  mündet  im  mittleren  Nasengange. 
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Auf  der  rechten  Seite  (Fig.  23)  ist  die  Stirnhöhle  (sf)  31  mm  breit, 
11  mm  lang,  22  mm  hoch,  mündet  normal,  ihre  vordere  Wand  ist  4  mm 
dick.  Die  isolierte  Orbitalzelle  ist  27  mm  breit,  22  mm  lang,  17  mm 
hoch,  mündet  im  mittleren  Nasengange. 

Fig.  23. 
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Fig.  24. 
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An    einem  Schädel    auf  der  rechten  Seite  (Fig.  24)  ist  die  Stirnhöhle 
27  mm  breit,    23  mm  lang,    26  mm  hoch,    mündet  normal,    ihre  vordere 

Fig.  25. 
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Wand  2  mm  dick.  Die  Orbitalzelle  ist  21  mm  breit,  20  mm  lang,  14  mm 
hoch,  mündet  im  mittleren  Nasengange.  Das  Foramen  ethmoideale  mündet 
in  der  Orbitalzelle  und  setzt  sich  in  einen  7  mm  langen  Halbkanal  fort 
zur  vorderen  Schädelgrube. 

An  einem  Schädel  auf  der  linken  Seite  (Fig.  25)  ist  die  Stirnhöhle 
20  mm  lang,  25  mm  hoch,  26  mm  breit,  mündet  normal,  ihre  vordere 
Wand  ist  2  mm  dick.  Die  isolierte  Orbitalzclle  (co)  ist  10  mm  lang, 
11  nun  breit  und  hoch,  mündet  im  mittleren  Nasengango. 

Fig.  26. 
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Auf  der  rechten  Seite  (Fig.  26)  ist  die  Stirnhöhle  (sf)  23  mm  lang, 
26  mm  hoch,  27  mm  breit,  mündet  normal,  ihre  vordere  Wand  ist  2  mm 
dick.  Die  Orbitalzelle  (co)  ist  9  mm  lang,  12  mm  breit,  10  mm  hoch, 
mündet  im  mittleren  Nasengange.  Das  Foramen  ethmoideale  anterius  führt 
in  einen  6  mm  langen  Halbkanal,  welcher  in  der  Orbitalzelle  bogenförmig 
zur  vorderen  Schädelgrube  führt. 

Fig.  27. 
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An    einem  Schädel    auf   der   linken  Seite  (Fig.  27)  ist  die  Stirnhöhle 
(sf)  25  mm  lang,  26  mm  hoch,  21  mm  breit,  mündet  normal,  ihre  vordere 
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Wand  ist  3  mm  dick.  Die  Orbitalzelle  (co)  ist  16  mm  lang,  13  mm 
breit,  7  mm  hoch,  mündet  im  mittleren  Nasengange.  Das  Foramen  ethmoi- 
deale  anterius  führt  in  die  Orbitalzelle  und  setzt  sich  in  einen  8  mm 
langen  Halbkanal  fort,  welcher  bogenförmig  zur  vorderen  Schädelgrube 
zieht. 

Fig.  28. 
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An  einem  Schädel  auf  der  linken  Seite  (Fig.  28)  ist  die  Stirnbein- 
höhle (sf)  25  mm  lang,  22  mm  hoch,  21  mm  breit,  mündet  normal,  ihre 
vordere  Wand  2^/2  mm  dick.  Rückwärts  kommuniziert  sie  mit  einer  kleinen 
Orbitalzelle  (co),  in  welcher  das  Foramen  ethmoideale  anterius  mündet 
und  4  mm  lang  zur  vorderen  Schädelgrube  zieht. 

An  einem  Schädel  ist  die  Stirnhöhle  28  mm  lang,  22  m  hoch,  25  mm 
breit,  mündet  normal,  hinten  führt  das  Foramen  ethmoideale  anterius  in 
die  Stirnhöhle  und  setzt  sich  in  einen  5  mm  langen  Halbkanal  fort,  welcher 
zur  vorderen  Schädelgrube  zieht. 

Auffallend  ist,  und  in  praktischer  Hinsicht  lehrreich,  das  Gesamtbild 
der  an  dreissig  Schädeln  gefundenen  Verhältnisse.  Instruktiv  für  die  Be- 
urteilung des  diagnostischen  Wertes  der  Durchleuchtungen,  lehrreich  für 
die  chirurgischen  Eingriffe,  und  für  die  Erklärung  der  orbitalen  und  cere- 
bralen Komplikationen. 

Wir  haben  die  Ausbreitung  der  Höhlen  im  Stirnbeine  in  den  ver- 
schiedensten Grössen  gefunden.  Die  Stirnhöhle  erstreckte  sich  einmal  nach 
hinten  zwischen  den  Orbital lamellen  bis  zum  Foramen  opticum,  ein  anderes 
Mal  nach  oben  bis  zu  dem  Stirnhöcker,  und  in  einem  Falle  auf  beiden 
Seiten  in  die  Schläfengrube  bis  zum  grossen  Keilbeinflügel.  Andererseits 
fehlte  die  Stirnhöhle  in  sechs  Fällen  vollständig,  auf  beiden  Seiten  einmal, 
auf  der  einen  Seite  einmal,  dreimal  war  eine  Orbitalzelle  vorhanden,  auf 
beiden  Seiten  einmal,  auf  einer  Seite  einmal.  Wo  die  Stirnhöhle  fehlte, 
war  der  Durchmesser  der  Knochenwand  des  Schuppen teiles  8  bis  10  mm. 
Die  Dicke  der  vorderen  Stirn  höhlen  wand  schwankte  zwischen  1  mid  5  mm. 
Die  Stirnhöhle  zeigte,  ausgenommen  die  erwähnten  ausserge  wohn  liehen 
Ausdehnungen,  folgende  Durchmesser,  es  schwankte  die  Länge  zwischen 
11  und  35  mm,  die  Breite  zwischen  20  und  40  mm,  die  Höhe  zwischen 
6  und  32  mm.     Von    den  Orbitalzellen    ist  die  Stirnhöhle  durch  meistens 
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papierdünne  Knochenwände,  zum  Teil  oder  ganz  abgesondert.  Die  Stirn- 
höhle kann  mit  einer  oder  zwei  Orbitalzellen  kommunizieren,  durch  kleine 
Oeffnungen  oder  grösseren  Spalt.  In  unseren  Fällen  war  die  Stirnhöhle 
und  eine  isolierte  Orbitalzelle  elfmal,  Stirnbeinhöhle  und  kommunizierende 
Orbitalzelle  zweimal.  Stirnbeinhöhle  und  zwei  isolierte  Orbitalzellen  zwei- 
mal, Stirnhöhle  mit  kommunizierender  Orbitalzelle  und  isolierte  zweite 
Orbitalzelle  zweimal,  Stirnhöhle  mit  kommunizierenden  zwei  Orbitalzellen 
einmal,  isolierte  Stirnhöhle  und  zwei  kommunizierende  Orbitalzellen  ein- 
mal vorhanden.  Die  Länge  der  ersten  Orbitalzelle  schwankte  zwischen 
6  und  27  mm,  die  Breite  zwischen  10  und  29  mm.  die  Höhe  zwischen 
10  und  19  mm;  die  Länge  der  zweiten  Orbitalzelle  schwankte  zwischen 
9  und  25  mm,  die  Breite  zwischen  12  und  21  mm,  die  Höhe  zwischen 
9  und  13  mm.  Die  Stirnhöhle  mit  einer  Bulla  frontalis  war  zweimal, 
Stirnhöhle  mit  einer  Bulla  frontalis  und  mit  einer  isolierten  Orbitalzelle 
einmal,  Stirnhöhle  mit  einer  Bulla  frontalis  und  zwei  isolierten  Orbital- 
zellen zweimal  vorhanden.  Die  Länge  der  Bulla  frontalis  schwankte 
zwischen  13  und  28  mm,  die  Breite  zwischen  10  und  21  mm,  die  Höhe 
zwischen  3  und  24  mm.  Die  Scheidewände  zwischen  Stirnhöhle  und 
Orbitalzelle,  ferner  zwischen  den  Orbitalzellen  waren  zimieist  papierdünn. 
Die  Wände  der  Orbitalzellen  gegen  die  Augenhöhle  und  gegen  die  vordere 
Schädelgrube  können  auch  papierdünn  sein,  ebenso  die  Wände  der  Stirn- 
höhle gegen  die  Augenhöhle  und  gegen  die  vordere  und  mittlere  Schädel- 
grube in  einzelnen  Fällen.  Die  Höhlen  im  Stirnbeine  münden  in  dem 
mittleren  Nasengang,  in  einzelnen  Fällen  mündete  die  zweite  Orbitalzelle 
in  dem  oberen  Nasengang. 

In  mehreren  Fällen  beobachteten  wir  den  beschriebenen  Halbkanal, 
welcher  entweder  in  der  Stirnhöhle  oder  in  einer  mit  der  Stirnhöhle 
kommunizierenden  Orbitalzelle  oder  in  einer  isolierten  Orbitalzelle  ver- 
läuft, und  nach  aussen  mit  dem  Foramen  ethmoidale  anterius  in  die 
Augenhöhle,  nach  innen  mit  einem  länglichen  Spalt  in  die  vordere  Schädel- 
grube mündet.  In  der  Literatur  haben  wir  in  Bezug  dieses  Halbkanales 
gar  keine  Angaben  gefunden.  Wir  fanden  diesen  Halbkanal  in  30  Fällen 
siebzehnmal,  in  einer  Länge  von  4,  5,  6,  7,  8  und  10  mm. 

Indem  ich  die  Aufmerksamkeit  meiner  Fachkollegen  auf  die  ge- 
schilderten Verhältnisse  der  Höhlen  im  Stirnbeine  lenke,  genügt  es  auf 
ihre  praktische  Bedeutung  nur  hinzuweisen.  Meinerseits  will  ich  nur  zwei 
Punkte  ganz  kurz  berühren,  die  chirurgischen  EingriflFe,  ferner  die  orbitalen 
und  cerebralen  Komplikationen.  Was  die  chirurgischen  Eingriffe  anbelangt, 
hatte  ich  meinen  Standpunkt  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  schon  früher 
präzisiert,  indem  ich  eine  entschiedene  Stellung  für  einen  vollständig 
radikalen  chirurgiechen  Eingriff,  für  die  Killian'sche  Methode  einnahm. 
Bei  der  grossen  Mannigfaltigkeit  der  Form  Verhältnisse  der  Höhlen  im 
Stirnbeine,  bei  Betrachtung  der  geschilderten  und  abgebildeten  Verhältnisse 
kann  überhaupt  nur  von  einer  radikalen  Eröffnung  und  Ausräumung  der 
Stirnhöhle  die  Rede  sein. 
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Die  Ogston- Luc 'sehe  Methode  ist  natürlicherweise  öfters  mit  Re- 
cidiven  verbunden,  was  Lermoyez  und  Hajek  auch  betonen  und 
selbst  Luc  erwähnt.  Bei  einer  partiellen  Entfernung  der  vorderen  Stirn- 
höhleuwand  können  Rezesse  übersehen  werden  und  die  geschilderten  Höhlen 
im  Stirnbein  unberührt  bleiben.  Mit  der  vollständigen  Entfernung  der 
vorderen  Stirnhöhlenwand  hat  Kuh nt  den  richtigen  Weg  eingeschlagen,  und 
mit  der  gleichzeitigen  Entfernung  der  unteren  Stirnhöhlenwand  hat  Killian 
die  Methode  erfolgreich  vervollkommnet.  Killian 's  Methode  hat  auch  in  kos- 
metischer Richtung  durch  die  Erhaltung  der  Knochenspange  die  Konfigura- 
tion der  Augenhöhle  bewahrt.  Das  Einfallen  der  Stirn,  die  einzige  kos- 
metische Schattenseite  der  Killian 'sehen  Methode  kann  durch  vorsichtige 
Paraffininjektionen  ohne  Störung  ausgeglichen  werden.  Die  geschilderten 
Verhältnisse  bekräftigen  den  einzig  richtigen  chirurgischen  Eingriff,  welcher 
in  der  vollständigen  Entfernung  der  vorderen  und  unteren  Wand  besteht, 
dieses  radikale  Vorgehen  gestattet  allein,  die  Rezesse  zu  überblicken,  die 
eingesehalteteten  geschlossenen  Hohlräume  zu  entfernen  und  gleichzeitig 
die  mit  der  Stirnhöhle  durch  kleine  Oeflfnungen  kommunizierenden  oder 
durch  dünne  Scheidewände  ganz  abgesonderten  Orbitalzellen  auch  in  den 
Bereich  der  operativen  Ausräumung  zu  bringen. 

Die  zweite  Bemerkung  will  sich  kurz  auf  die  orbitalen  und  zerebralen 
Komplikationen  beziehen.  Die  geschilderten  Verhältnisse  zeigen,  wie  leicht 
das  Weiterschreiten  der  krankhaften  Prozesse  von  der  Stirnhöhle  aus  teils 
durch  die  Kommunikationen,  teils  durch  die  dünnen  Scheidewände  auf  die 
Orbitalzellen,  ferner  auf  das  Siebbeinlabyrinth  und  eventuell  auch  auf  die 
Keilbeinhöhle  erfolgen  hann.  Die  geschilderten  Verhältnisse  erklären,  dass 
trotz  der  Eröffnung  der  Stirnhöhle  die  Erkrankung  der  mit  der  Stirnhöhle 
kommunizierenden  oder  abgesonderten  Orbitalzellen  fortbestehen  kann  und 
sowohl  zu  orbitalen  wie  zerebralen  Komplikationen  führen  kann.  Diese 
Komplikationen  können  entstehen  auch  durch  Perforation  der  papierdünnen 
Wände  der  Stirnhöhle  gegen  die  Augenhöhle  und  gegen  die  vordere  und 
mittlere  Sehädelgrube  zu,  ferner  durch  Perforation  der  papierdünnen  Wände 
der  Orbitalzellen  gegen  die  Augenhöhle  und  gegen  die  vordere  Schädel - 
grübe. 

In  der  Aetiologie  der  orbitalen  und  zerebralen  Komplikationen  sind 
auch  die  Dehiszenzen  erwähnt,  ferner  die  Venen,  welche  die  Stirnhöhle  mit 
dem  duralen  Venennetze  verbinden.  Der  beschriebene  und  abgebildete 
Halbkanal  mündet  nach  aussen  in  die  Augenhöhle  durch  das  Foramen  eth- 
moideale,  nach  innen  durch  einen  länglichen  Spalt  in  die  vordere  Schädel- 
grube. Dadurch  kommt  die  Schleimhaut  der  Stirnhöhle  oder  der  mit  ihr 
kommunizierenden  oder  von  ihr  abgesonderten  Orbitalzelle  in  direkte  Be- 
rührung mit  dem  Periost  der  Augenhöhle  und  mit  der  Dura  mater  der 
vorderen  Sehädelgrube,  imd  der  krankhafte  Prozess  kann  sich  in  beiden 
Richtungen  fortsetzen.  Ferner  liegt  in  diesem  Halbkanal  die  die  Arteria 
ethmoidealis  begleitende  Vena  ethmoidealis  anterior,  welche  bekanntlich 
mit  dem  duralen  Veneuuetze    und  ferner  mit  dem  Plexas  ophthalmicus  in 
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Verbindung  steht.  Die  in  den  bezeichneten  Höhlen  im  Halbkanal  frei 
durch  die  Schleimhaut  bedeckt  verlaufende  Vena  ethmoidealis  anterior 
kann  einer  Thrombophlebitis  ausgesetzt  sein,  welche  sich  in  das  durale 
und  in  das  orbitale  Venennetz  fortsetzen  kann.  Neben  dem  Entstehen 
einer  Thrombophlebitis  durch  die  von  Zuckerkandl  und  Kuhnt  beschrie- 
benen Venenverbindungen  lenke  ich  die  Aufmerksamkeit  auf  die  im  Halb- 
kanal  in  den  bezeichneten  Höhlen  verlaufende  Vena  ethmoidealis  anterior, 
die  durch  eine  direkte  Thrombophlebitis  sowohl  zu  orbitalen  wie  zu  zere- 
bralen Komplikationen  fähren  kann. 

Die  Untersuchungen  der  Venennetze  sind  im  Gange  und  nach  Beendi- 
gung derselben  werde  ich  diese  Frage  ausführlich  besprechen. 
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XXVIII. 
Ueber  syphilitische  Nekrose  des  Oberkiefers. 

Von 

Dr.  Treitel  (Berlin). 


Unter  den  Knochennekrosen  überhaupt  kommen  die  des  Oberkiefers,  was  die 
Häufigkeit  anbetriflft,  fast  in  letzter  Reihe.  Ein  englischer  Forscher  hat  eine 
Iläufigkcitsskala  der  Nekrosen  aufgestellt,  in  der  die  des  Oberkiefers  die  13.  Stufe 
einnehmen,  während  die  des  Unterkiefers  an  5.  Stelle  rangieren.  Dagegen  sind 
umgekehrt  syphilitische  Nekrosen  des  Unterkiefers  viel  seltener ,  als  solche  am 
Oberkiefer  (1). 

Nekrosen  der  Kiefer  kommen  aus  verschiedenen  Ursachen  bekanntlich  zu 
Stande.  Dass  oberflächliche  Nekrosen  zumeist  durch  Erkrankungen  der  Zähne  her- 
vorgerufen werden,  bedarf  wohl  hier  nur  der  Erwähnung.  Doch  möchte  ich  bei 
dieser  Gelegenheit  auf  das  Vorkommen  dei  akuten  Osteomyelitis  bei  Neugeborenen 
aufmerksam  machen,  die  zur  Ausstossung  des  ganzen  Oberkiefei*s  führen  kann. 
Einen  solchen  Fall  hat  Schniiegelow  (2)  im  Archiv  für  Laryngologie  veröflfenl- 
licht,  Dr.  Power  bei  einem  Kinde  von  8  Wochen.  Auch  während  der  zweiten 
Zahnung  kommen  bei  Kindern  Nekrosen  des  Oberkiefers  vor,  besonders  begünstigt 
durch  Tuberkulose,  aber  auch  nach  akuten  Infektionskrankheiten.  Es  möge  hier 
schon  hervorgehoben  werden,  dass  die  hereditäre  Syphilis  auch  in  diesem  Alter 
bereits  Nekrosen  machen  kann.  Solche  Fälle  sind  namentlich  von  französischer 
Seite  veröffentlicht;  ich  erwähne  nur  den  Fall  eines  8jährigen  Mädchens  von 
Gaudier  und  eines  10jährigen  von  Natier(3).  In  letzterem  bestand  gleichzeitig 
eine  Nasenerkrankung. 

Bei  Erwachsenen  ist  jede  ausgedehntere  Nekrose  am  Oberkiefer  sowie  jede 
Caries  mit  fortschreitender  Zerstörung  fast  nur  der  Lues  eigen,  wie  Weber  (4)  in 
dem  Billroth 'sehen  Handbuche  der  Chirurgie  sich  ausdrückt.  Gelegentlich 
können  ja  auch  Traumen  zu  Sequestern  führen,  auch  der  Phosphor,  Quecksilber 
und  andere  Gifte,  nie  aber  machen  sie  eine  Caries;  ausserdem  sind  sie  ein  seltenes 
Vorkommnis  nach  Einführung  der  Fabrikhygiene.  Die  Caries  syphilitica  entsteht 
aus  einer  gummösen  Entzündung  des  Periosts;  aber  auch  der  Knochen  selbst 
kann  von  einer  gummösen  Entzündung  durchsetzt  werden.  Geschieht  dies  an  ver- 
schiedenen Stellen  gleichzeitig,  so  kommt  es  durch  Absperrung  der  Blutzufuhr 
zur  Nekrose.  Michelson  bezeichnet  dieselbe  als  eine  entzündliche  Osteoporose, 
das  wäre  eine  rarefizierende  Ostitis  nach  Virchow.  Sie  charakterisiert  sich  durch 
den  Mangel  an  entzündlichen  Erscheinungen,  ausser  wenn  sekundäre  Infektion 
hinzutritt.  Diesen  Process  kann  man  namentlich  an  den  Schädelknochen  deutlich 
beobachten. 
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Die  Diagnose  der  syphilitischen  Natur  einer  Oberkiefemekrose  wird  er- 
leichtert, wenn  man  in  der  Nase,  am  Gaumen  oder  an  anderen  Stellen  des  Körpers 
syphilitische  Erscheinungen  bemerkt.  Aber  in  vielen  Fällen  wird  man  keinerlei 
sonstigen  Anhalt  finden.  Im  gummösen  Stadium  kann  ein  bösartiger  Tumor  vor- 
getäuscht werden ,  wie  in  einem  nachher  anzuführenden  Falle.  In  diesem  sowohl, 
als  auch  bei  Vorhandensein  eines  grösseren  Sequesters  muss  man  den  Ent- 
scheid der  Therapie,  Quecksilber  resp.  Jodkali  zu  Hilfe  nehmen. 

Die  Loslösung  der  Sequester  kann  lange  Zeit  dauern  und  wird  nicht  selten 
chirurgische  Hilfe  erfordern;  die  dadurch  entstandenen  Defekte  pflegen  sich 
schwer  zu  schliessen  und  erfordern  alsdann  einen  plastischen  Verschluss.  Be- 
merkenswert ist  in  solchen  Fällen  das  Verhalten  der  Zähne.  Sie  werden  in  der 
Regel  nicht  kariös,  sondern  werden  locker  in  den  Alveolen  des  nekrotischen 
Stückes,  so  dass  sie  dem  geringsten  Zuge  folgen.  Part  seh  (1)  führt  einen  Fall 
von  Nessel  an,  in  dem  bei  einer  syphilitischen  Nekrose  des  Unterkiefers  die  be- 
teiligten Zähne  dasselbe  Verhalten  zeigten.  Ein  ähnlicher  Ausfall  der  Zähne 
kommt  bekanntlich  beim  Diabetes  und  bei  der  Tabes  zu  stände. 

Nicht  selten  täuschen  Nekrosen  des  Kiefers  zunächst  ein  Empyem  der  High- 
morshöhle vor.  Einen  solchen  Fall  sah  Semon  (5).  Eine  Frau  konsultierte  ihn 
mit  den  Erscheinungen  eines  Empyems  der  Highmorshöhle.  Nach  Extraktion  eines 
kariösen  Zahnes  wurde  die  Höhle  eröffnet.  Die  Frau  licss  sich  ein  halbes  Jahr 
nicht  sehen  und  als  sie  wiederkam,  war  am  harten  Gaumen  auf  der  operierten 
Seite  eine  Knochenfistel  im  Niveau  des  zweiten  Molarzahnes.  Bei  der  Sondierung 
stiess  man  auf  rauhen  aber  unbeweglichen  Knochen.  Gleichzeitig  waren  bei  der 
jetzigen  Untersuchung  der  Nase  symmetrische  Schwellung  zu  beiden  Seiten  des 
Septums  zu  konstatieren,  die  als  Gummata  nur  zu  deuten  waren.  Nach  einer 
Schmierkur  gingen  alle  Veränderungen  ohne  Losstossung  eines  Sequesters  zurück. 
Die  Gaumenaffektion  scheint  also  mehr  eine  Caries  gewesen  zu  sein. 

In  nicht  seltenen  Fällen  kommt  ein  Empyem  der  Highmorshöhle  durch 
Syphilis  der  Nase  zu  stände,  namentlich,  wenn  es  zur  Nekrotisierung  der  Wand 
kommt.  So  stellte  im  Verein  für  innere  Medizin  zu  Berlin  im  Jahre  1893  der  be- 
kannte Syphilidologe  G.  Lew  in  (6)  ein  Empyem  auf  syphilitischer  Basis  vor, 
wie  durch  die  Durchleuchtung  der  Höhle  bestätigt  wurde.  Die  Nekrose  schien 
noch  sehr  gering  zu  sein,  da  L.  nur  mit  einer  Sonde  in  die  Höhle  gelangte. 
Hajek  (7)  hat  in  seinem  Buche  zwei  Fälle  veröffentlicht,  von  denen  der  eine  aus- 
gedehnte Zerstörung  an  der  lateralen  Nasenwand  aufwies,  der  zweite  mehrfache 
Fisteln.  Die  Heilung  erfolgte  durch  Ausspülung,  ohne  Ausstossung  nekrotischer 
Teile.  Einen  Fall  von  Kiefereiterung  infolge  von  Syphilis  veröffentlichte  Zahnarzt 
Dr.  Ritter  (8)  in  der  zahnärztlichen  Rundschau  vom  Jahre  1899.  Eine  Patientin, 
die  über  ein  Jahr  vorher  Lues  und  eine  Schmierkur  durchgemacht  hatte,  klagte 
über  Zahn-  aber  noch  stärkere  Kopfschmerzen  auf  dieser  Seite.  An  den  Zähnen 
war  nur  eine  geringe  Caries  der  Krone  nachzuweisen.  Bei  der  Extraktion  des 
Zahnes  quoll  Eiter  heraus  und  die  Wurzel  erwies  sich  als  gesund.  Mit  Rücksicht 
auf  die  Anamnese  verabreichte  R.  eine  starke  Jodkali-Lösung  und  nach  7  Tagen 
war  die  Eiterung  geheilt.  —  An  dem  Schädel,  den  ich  (9)  in  der  Berl.  laryng.  Ges. 
mit  einem  syphilitischen  Sequester  in  der  linken  Stirnhöhle  zeigte,  fand  sich  auf 
der  gleichen  Seite  ein  Defekt  an  der  Innenwand  der  Highraorshöhle. 

Ein  englischer  Forschor  (Cray)  (10)  fand  unter  30  Fällen  von  Nasenneben- 
hühlenempyem  7 mal  Syphilis  als  Ursache  derselben.  Auch  an  der  Stirnhöhle  und 
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an  den  Siebbein zellen  kommen  syphilitische  Nekrosen  vor,  wie  von  Gerber  (11), 
He  11  mann  und  anderen  beschrieben  worden  sind. 

Nekrosen  am  harten  Gaumen  sind  ungemein  häufig,  ebenso  solche  in  der 
Nase,  hier  sollen  aber  mehr  die  Nekrosen  am  Körper  und  den  Alveolarrandern  des 
Oberkiefers  berücksichtigt  werden,  von  denen  nur  wenige  Falle  in  der  Literatur 
einzeln  veröffentlicht  sind.  Die  zahnärztliche  Literatur  habe  ich  nur  zum  Teil 
berücksichtigt,  besonders  den  Artikel  von  Partsoh,  in  dem  neuen  Handbuch  der 
Chirurgie. 

Einige  Fälle,  die  besonders  lehrreich  sind,  finden  sich  in  einer  Dissertation 
von  Koch  (12)  aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Greifswald.  Es  handelt  sich  uoi 
drei  Fälle,  von  denen  der  erste  einen  29jährigen  Mann  betrifft,  bei  dem  eine 
Schwellung  am  rechten  innem  Augenwinkel  auftrat,  gleichzeitig  mit  einer  Er- 
krankung der  rechton  Stirnhöhle.  „Die  Zähne  des  rechten  Oberkiefers  sassen  lose, 
teilweise  nur  durch  Zahnfleisch  festgehalten.  Dieses  ist  fast  völlig  durchbrochen, 
so  dass  man  die  Umschlagsstelle  nach  Lippen  und  Wange  durch  Anziehen  der 
letzteren  vom  Alveolarfortsatz  völlig  abheben  kann.  Man  sieht  dann,  dass  dieser 
in  ganzer  Ausdehnung  nekrotisch  ist.  Der  Sequester  sitzt  aber  noch  ganz  fest. 
Ebenso  stösst  man  mit  der  Sonde  vom  innem  Augenwinkel  aus  auf  rauhen 
Knochen.  Auch  am  harten  Gaumen  ist  ein  Sequester,  der  fest  sitzt.  Trotz 
Schmierkur  und  Jodkali  ging  der  Process  weiter  und  man  schritt  daher  zur  Ent- 
fernung der  Nekrose.  Es  wird  der  ganze  rechte  Oberkiefer  entfernt,  der  völlig 
nekrotisch  ziemlich  lose  sass  und  scheusslich  übel  roch.  Auch  von  der  Unter- 
wand der  Augenhöhle  und  vom  Nasengerüst  mussten  manche  Partieen  entfernt 
werden.  Trotzdem  ging  die  Nekrose  weiter  und  führte  zur  Gangrän  in  den  be- 
nachbarten Teilen.  Patient  starb,  am  Schädel  fanden  sich  keine  sonstigen  Zeichen 
der  Lues. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  Arbeiterfrau  von  38  Jahren.  Das  Leiden  begann 
mit  heftigen  Schmerzen  im  linken  Oberkiefer  und  starker  Schwellung  daselbst. 
Es  wurden  ihr  6  Zähne  gezogen,  die  gesund  waren.  Bei  ihrer  Aufnahme 
in  die  Klinik,  war  die  Oberkiefergegend  noch  geschwellt  und  gerötet.  Auf  der 
rechten  Stirnseite  waren  Knochennarben  vorhanden.  Das  Septum  narium  war 
defekt,  Perforation  am  linken  harten  Gaumen.  Nach  der  Schmierkur  stiessen  sich 
kleine  Sequester  vom  Gaumen  ab. 

Der  dritte  Fall  bietet  ein  besonderes  Interesse  insofern,  als  er  erst  für  ein 
Carcinom  gehalten  wurde.  Der  Patient  hatte  wiederholt  Periostitiden.  Es  wurde 
die  Oberkieferhöhle  eröffnet  und  in  den  ausgeschabten  Granulationen  von  selten 
des  pathologischen  Anatomen  ein  Carcinom  von  drüsigem  Bau  konstatiert.  Da 
sich  aber  ein  Sequester  in  der  Höhle  gefunden  hatte,  eine  Perforation  des  Septum 
narium  und  eine  Narbe  an  der  Stirn  vorhanden  war,  femer  eine  Abducenslähmung 
während  der  Nachbehandlung  auftrat,  so  wurde  eine  Schmierkur  eingeleitet  und 
nach  mehreren  derselben  ist  der  Kiefer  ausgeheilt.  Es  mussten  allerdings  noch 
einige  Sequester  entfernt  werden. 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  übrigens  erwähnt,  dass  auf  der  Basis  älterer 
syphilitischer  Veränderung  sich  auch  Carcinome  entwickeln  können.  Am  Ober- 
kiefer und  an  der  Nase  ist  diese  Entwicklung  noch  selten  beobachtet  worden. 
Aber  jüngst  ist  ein  Fall  aus  der  Strassburger  Klinik  (13)  veröffentticht  worden, 
indem  ein  Carcinom  am  Nasenrücken  durchbrach,  während  gleichzeitig  noch 
Gummata  am  Oberkiefer  vorhanden  waren,  hauptsächlich  am  Gaumen. 

Andere  einzelne  Fälle  habe  in  der  Literatur  nicht  gefunden,  und  ich  möchte 
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mir  jetzt  erlauben,  die  Krankengeschichte  eines  Falles  vorzuführen ,  den  ich  bis 
zur  Ausheilnng  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Der  Patient  wurde  rair  wegen 
einer  Kiefereitening  von  einem  Kollegen  überwiesen.  Auf  Befragen  erinnerte  Pat. 
sich  nicht,  an  den  Zähnen  gelitten  zu  haben.  Auch  hatte  er  nicht  über  die  Nase 
zu  klagen,  es  wäre  auch  nie  Eiter  aus  derselben  entleert  worden.  Eines  Tages 
schwoll  unter  Fieber  die  Wange  an  und  es  entleerte  sich  Eiter.  Seitdem  bestehe 
eine  Zahnfistel,  die  noch  Eiter  absondere.  Subjektiv  klagte  Patient  nur  über  Kopf- 
schmerzen und  eitrigen  Geschmack  im  Munde. 

Bei  der  ersten  Untersuchung,  die  etwa  4  Wochen  nach  dem  Aufbruch  des 
periostitischen  Abscesses  erfolgte,  fand  ich  eine  Fistel  zwischen  dem  Dens 
caninus  und  ersten  Prämolaris  und  stiess  mit  der  Sonde  in  beträchtlicher  Höhe  von 
ca.  2y2  cm  auf  rauhen  Knochen,  ohne  anscheinend  in  der  Highmorshöhle  zu  sein. 


da  die  Sonde  nicht  beweglich  war.  Die  Untersuchung  der  Nase  ergab  weder  das 
Vorhandensein  von  Eiter  oder  eitriger  Borken,  noch  von  polypösen  Schwellungen 
an  den  mittleren  Muscheln,  wie  man  sie  häufig  bei  Empyemen  der  Nebenhöhlen 
findet.  Bei  der  Durchleuchtung  des  Gesichts  war  der  Schatten  auf  der  kranken 
Seite  nicht  sehr  ausgesprochen.  Die  Schleimhaut  der  Mundhöhle  bot  ebenso  wenig 
wie  das  Zahnfleisch  eine  Veränderung,  sie  war  blass  und  nicht  geschwollen.  Da- 
gegen waren  vier  Zähne  locker,  der  zweite  Schneide-,  der  Eck-  und  die  beiden 
Prämolarzähne.  Sie  waren  so  locker,  dass  sie  ohne  Mühe  sich  hätten  heraus- 
ziehen lassen.  Der  Kiefer  selbst  war  nicht  beweglich.  Bei  der  Diagnose  kam  für 
mich  damals  Lues  und  Diabetes  in  Frage.  Für  erstere  war  auch  am  Körper  kein 
Anhalt,  ausserdem  stellte  Patient  in  Abrede,  eine  Infektion  durchgemacht  zu 
haben.  Zucker  wurde  im  Urin  nicht  gefunden. 

Um  den  Sequester  in  seiner  Ausdehnung  zu  übersehen,  legte  ich  unter 
lokaler  Anästhesie  einen  viereckigen  Lappen  an,  den  ich  nach  oben  zurückschob. 
Man  sah  nun  eine  Fläche  von  mehreren  Quadratcentimetern  grau  verfärbt  und  liess 
sich  mit  der  Pinzette  die  vordere  Wand  leicht  abheben.  Die  Wurzel  des  Caninus 
lag  völlig  entblösst,  die  Zwischenwand  zwischen  ihm  und  dem  Prämolaris  war 
zerstört,  so  dass  sie  fast  in  einer  Höhle  lagen.  Diese  beiden  Zähne  mussten  ge- 
opfert werden.  Da  der  Knochen,  in  dem  der  zweite  Prämolaris  steckte,  fest  war, 
und  auch    der,    in    dem  der  zweite  Schneidezahn  sich  befand,    so  liess    ich  diese 
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Partieen  bestehen,  in  der  Hoffnung,  dass  sie  nach  Abstossung  des  Sequesters 
noch  fest  werden  könnten.  Indes  wurde  beim  zweiten  Verbandwechsel  das  Kiofer- 
stück  mit  dem  zweiten  Schneidezahn  beweglich  und  konnte  ohne  Gewalt  entfernt 
werden.  Das  Präparat  besteht  aus  der  die  Fossa  canina  enthaltenden  Partie  mit 
dem  Alvoolarrand  nebst  zweitem  Schneidezahn,  aus  inneren  und  hinteren  Flache, 
welche  zum  Verschluss  der  von  der  unteren  Muschel  freigelassenen  Lücke  der 
lateralen  Wand  dient  (in  der  Abbildung  ist  diese  Fläche  wiedergegeben,  weil  der 
Zahn  so  besser  zu  Gesicht  kommt). 

Nach  Entfernung  des  Sequesters  trat  eine  Kommunikation  mit  dem  untern 
Nasengang  ein  und  die  untere  Muschel  schwoll  an,  so  dass  die  Nase  vorüber- 
gehend verlegt  wurde.  Nachdem  sich  noch  kleine  Sequester  losgestossen  hatten, 
bestand  eine  sehr  umfangreiche  Höhle,  vom  Kieferrande  aus  ca.  3  cm  hoch  nur 
am  Eingang  von  einem  Durchmesser  von  P/g  cm;  sie  kommunizierte  nach  aussen 
mit  der  Highmorshöhle,  nach  innen  mit  der  Nase. 

Es  bestand  die  Absicht  ihn  jedenfalls  Schmierkur  machen  zu  lassen,  sie 
wurde  beschleunigt  durch  das  Auftreten  einer  spezifischen  Iritis.  Die  Schmierkur 
verkleinerte  den  Hohlraum  nur  wenig,  dagegen  wurde  der  zweite  Prämolarzahn  in 
seinem  Fache  wieder  fest;  Pat.  trägt  zur  Ausfüllung  der  Höhle  einen  Obturator. 

Dieser  Fall  bestätigt  die  in  den  bereits  veröffentlichten  Fällen  gemachten 
Erfahrungen.  Der  Fall  verlief  völlig  reaktionslos;  wie  lange  Zeit  bis  zur  Bildung 
des  umfangreichen  Sequesters  verlaufen  ist,  ist  nicht  zu  bestimmen.  Die  Eiterung 
ist  sicherlich  durch  Sekundärinfektion  von  der  Nase  aus  entstanden.  Als  ich  den 
Patienten  sah,  war  keine  Schwellung  am  Zahnfleisch  mehr  vorhanden,  dieSchleim- 
haut,  blass,  hing  locker  vom  Rande  des  Alveolarfortsatzes.  Das  Wiederfestwerden 
des  Zahnes  durch  die  Schmierkur  ist  wiederholt  beobachtet  worden,  aber  ein  Fest- 
werden des  Kieferstückes  war  jetzt  nicht  mehr  zu  erreichen.  Auch  in  anderen 
Fällen  ist  Verschluss  der  Sequesterhöhle  ausgeblieben. 
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XXIX. 

(Aus    der    Poliklinik    des    Herrn    Privat-Docent  Dr.  Rudolf 
Heymann  in  Leipzig.) 

Lipoma  tonsillae  palatinae. 

Von 

Dr.  Richard  Deile  (Leipzig). 


Sämtliche  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass  die  gutartigen  Neubildungen 
an  den  Gaumenmandeln  und  insonderheit  Lipome  derselben  relativ  selten  sind. 

Ja,  sie  sind  so  selten,  dass  z.  B.  Passaquay^)  in  seiner  ausgezeichneten 
Monographie  keinen  einzigen  Fall  von  Fettgeschwulst  der  Gaumentonsillen 
anführt. 

Die  Kasuistik  dieser  Art  von  Tonsillartumoren  ist  auch  beute  noch  eine 
recht  spärliche;  es  sind  mir  aus  der  Literatur  nur  die  Fälle  von  Biazzi^), 
Onodi^),  Haug*),  Avellis^),  Amory  de  Blois®),  sowie  ein  zweiter  von 
Onodi"^)  bekannt,  zu  denen  noch  vielleicht  ein  Fall  von  Lambl®)  gehört,  bei 
dem  es  jedoch  zweifelhaft  ist,  ob  das  Lipom  von  der  Tonsille  oder  der  Rückfläche 
des  weichen  Gaumens  seinen  Ursprung  nahm. 

Dieses  seltene  Vorkommen  der  Lipome  der  Gaumentonsille  ist  für  mich  Ver- 
anlassung, eine  neue  Beobachtung  zu  publizieren. 

In  Parenthese  erlaube  ich  mir  hier  einzuschalten,  dass  schon  aus  dem  Lit- 
teraturverzeichnisse  hervorgeht,  dass  nicht  Herr  Professor  Dr.  A.  On od i,  wie 
derselbe  in  der  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  1895  mit  einer  gewissen  Ein- 
schränkung („meines  Wissens"),  im  Archiv  für  Laryngologie  im  Jahrgang  1899 
aber  ganz    bestimmt   behauptet,    der  erste  gewesen  ist,   der  auf  der  Mandel   ein 

1)  Passaquay,  Tumeurs  des  Amygdales.     Paris  (Adrien  Delahaye)  1873. 

2)  Giornale  dello  Institute  Nicolai.  1893.  No.  1,  und  Annales  des  maladies 
de  l'oreille  et  du  larynx.   1894.  No.  2. 

3)  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  etc.  1895.  XXIX.  Jahrg.  S.  76. 
No.  3. 

4)  Archiv  für  Laryngologie  und  Khinologie.   Bd.  4.   1896. 

5)  Ebenda.  Bd.  8.  1898. 

6)  International.  Centralblatt  für  Laryngol.,  Khinol.  u.  verwandte  Wissen- 
schaften.  1901.  No.  3.  S.  177. 

7)  Arohiv  f.  Laryng.  u.  Rhin.  Bd.  9. 

8)  Aus  dem  Franz  Josef-Kinder-Spitalo  in  Prag.  Prag  1860.  S.  181. 
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Lipom  beobachtete,  und  dass  Herr  Professor  Dr.  Onodi  auch  nicht  „die  erste 
Mitteilung  über  ein  reines  Lipom  der  Mandel"  veröfiFentlicht  hat.  Denn,  wenn 
auch  den  Autoren  E.  Wagner  [1874%  L.  Frölioh  [18802)],  Birch-Hirsch- 
feld  [1887^)]  bei  ihren  Behauptungen  über  das  Vorkommen  von  Lipomen  an  den 
Mandeln,  das  sie  als  ein  sehr  seltenes  bezw.  als  Rarität  bezeichnen,  vielleicht  nur 
die  LambTsche  Beobachtung  (I.  c.)  vorgeschwebt  haben  mag,  deren  Zugehörig- 
keit zu  den  Fettgoschwülsten  der  Tonsille  aus  oben  angeführtem  Grunde  nicht 
gesichert  ist,  so  gebührt  vor  Herrn  Professor  Dr.  Onodi  doch  C.  Biazzi,  dessen 
Beobachtung  schon  1893  publiziert  ist,  die  Priorität  der  Entdeckung  des  reinen 
Lipoms  der  Mandel. 

Doch  zurück  zu  unserm  Fall! 

Am  4.  Februar  d.  J.  erschien  in  der  Poliklinik  die  46  Jahre  alte  Bergmanns- 
frau E.  R.  aus  Hohenmölsen  (Prov.  Sachsen)  mit  der  Angabe,  dass  sie  beim 
Schlucken  seit  einigen  Monaten  in  der  linken  Halsseite  jedesmal  einen  Schmerz 
verspüre,  dass  sie  aber  ausserhalb  des  Schluckaktes  keinerlei  Schmerz,  Stechen 
oder  irgend  eine  unangenehme  Empfindung  im  Halse  habe.  Die  Beschwerden 
seien  ganz  allmählich  entstanden,  nicht  etwa  im  Anschluss  an  eine  Erkrankung 
oder  ein  Trauma  irgend  welcher  Art,  das  den  Hals  innen  oder  aussen  getroffen 
hätte;  einen  genaueren  Zeitpunkt  des  Beginnes  des  Leidens  vermag  Patientin 
nicht  anzugeben.  Die  bisherige  Behandlung  habe  in  Gurgelungen  bestanden, 
welche  jedoch  ohne  Erfolg  gewesen  seien. 

Anamnestisch  (Herr  Hirschfeld)  wird  in  Erfahrung  gebracht,  dass  der 
Vater  der  Patientin,  welche  Mutter  von  fünf  angeblich  gesunden  Kindern  ist,  an 
„Magenverhärtung",  die  Mutter  an  Nierenwassersucht  gestorben  sei.  Lungenleiden 
soll  nicht  in  der  Familie  sein. 

Patientin  hat  angeblich  vor  11  Jahren  Pneumonie,  vor  5  Jahren  Luftröhren- 
entzündung, vor  2  Jahren  Pleuritis  durchgemacht.  Husten  soll  seit  dem  11.  Jahre 
bestehen. 

Frau  R.,  die  einen  leidenden  Gesichtsausdruck  hat,  sieht  recht  blass  aus, 
ist  von  schwächlicher  Muskulatur  und  hat  sehr  geringes  ünterhautfettpolster. 

Die  Untersuchung  der  Lungen  ergibt  vorn  beiderseits  eine  Schallverkürzung 
bis  zur  zweiten  Rippe,  rechts  unterhalb  der  Clavicula,  mit  tympanitischem  Bei- 
klange, die  Atmung  ist  beiderseits  verschärft  vesikulär,  mit  verlängertem  Ex- 
spirium.  Ueber  die  rechte  Lunge  verstreut  hört  man  Giemen  und  Pfeifen,  links 
feinblasige  spärliche  Geräusche.  Rechts  hinten  oben  ist  der  Schall  bis  unterhalb 
der  Spina  verkürzt,  links  hinten  oben  bis  an  die  Spina,  Atmung  und  Geräusche 
sind  wie  vorn.     Die  Menopause  ist  vor  ungefähr  einem  halben  Jahre  eingetreten. 

Bei  der  Inspektion  des  Halses  findet  sich,  abgesehen  von  einem  leichten 
diffusen  Pharynxkatarrh,  an  der  medialen  Seite  des  oberen  Poles  der  linken 
Mandel,  die  etwas  über  den  Gaumenbogen  hervorragt,  eine  glattwandige,  gelblich- 
rötliche, apfelsinenkerngrosse  Geschwulst,  deren  grössere  Achse,  von  links  oben 
nach  rechts  unten  gestellt,  unter  einem  Winkel  von  45^  gegen  die  Horizontale  ge- 
neigt ist.  Die  kleine  Geschwulst,  welche  beim  Würgen  besonders  deutlich  hervor- 


1)  V.  Ziemssen's  Handbuch.   VII.  S.  225. 

2)  L.  Frölich,    Ueber  Tonsillarpolypen   und    Geschwülste    des    weichen 
Gaumens.  I.-D.   Göttingen  1880. 

3)  Birch-Hirschfeld,  Specielle  patholog.  Anatomie.   S.  50L 
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tritt,  liegt  anscheinend  direkt  auf  der  linken  Tonsille  anf,  ein  Stiel  ist  nicht 
sichtbar. 

Aus  dem  ganzen  Aussehen  der  Geschwulst,  sowie  der  Sohmerzlosigkeit  bei 
Berührung  und  besonders  aus  der  gelblichen  Färbung  wird  die  Wahrscheinlioh- 
keitsdiagnose  Lipom  gestellt,  eine  Diagnose,  die  gestützt  wird  durch  die  Sonden- 
untersuohung,  indem  die  Konsistenz  sich  als  fest-weich,  elastisch,  nicht  fluk- 
tuierend erweist,  wodurch  Cyste  oder  Eiteransammlung,  gegen  welch  letztere  auch 
der  fieberfreie  Verlauf  und  das  Fehlen  von  Schmerz,  abgesehen  von  der  Degluti- 
nation,  spricht,  bestimmt  ausgeschlossen  werden. 

Um  nun  die  kleine  Geschwulst,  deren  Entfernung  wegen  der  lebhaften  Be- 
schwerden der  Patientin  geboten  erschien,  für  die  anatomisch-mikroskopische 
Untersuchung  möglichst  wenig  zu  lädieren,  wird  vorsichtig  um  dieselbe  eine  kalte 
Nasenpolypenschlinge  gelegt,  wobei  es  sich  herausstellt,  dass  das  Lipom  doch 
mit  einem  Stiele,  der  in  der  Mitte  der  Geschwulst  ansetzt,  mit  der  Tonsille  zu- 
sammenhängt. 

Es  wäre  ja  auch  ein  etwas  ungewöhnlicher  Vorgang  gewesen,  wenn  sich 
ein  frei  an  der  Oberfläche  gelegenes  Lipom  nicht  gestielt  hätte,  wie  es  ja  anderer- 
seits als  Regel  für  die  im  Unterhautfettgewebe  oder  intramuskulär  auftretenden 
Lipome  gilt,  dass  sie  ohne  Stiel  ihre  Verästelungen  in  das  benachbarte  Gewebe 
hineinschicken. 

Dieser  Stiel  wird,  um  einer  Blutung,  die  ja  in  dem  Falle  von  Hang  (1.  o.) 
recht  reichlich  war,  vorzubeugen,  einige  Zeit  mit  der  Schlinge  abgeschnürt  und 
dann  mit  langer  Co  0 per 'scher  Scheere  glatt  durchschnitten.  Die  Blutung  war 
ganz  minimal.  Patientin  kann  sofort  leichter  schlucken. 

Der  exstirpierte  kleine  Tumor,  welcher  von  bohnen-  oder  nierenförmiger  Ge- 
stalt mit  Stiel  ist,  hat  eine  fest-weiche  Konsistenz,  gelblich-rötliche  Farbe  und 
glatte,  nicht  gekerbte  Aussenseite  bei  ca.  10  mm  Längs-  und  ca.  5  mm  Quer- 
durchmesser. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  nun  die  Diagnose  Lipom.  Die 
Hauptmasse  der  Geschwulst  besteht  aus  Fettzellen,  die  teils  rund,  teils  eckig  sich 
darstellen  und  deren  Anordnung  an  das  Fettgewebe  des  Unterhautgewebes  er- 
innert. Einige  zum  Vergleich  herangezogene  Hautschnitte  aus  meiner  normal- 
anatomischen Sammlung  dienen  mir  als  Beweis  dafür,  dass  die  Fettzellen  des 
Lipoms,  wenigstens  in  meinem  Falle,  nicht,  wie  z.  B.  Lücke ^)  angiebt,  die 
Zellen  des  normalen  Fettgewebes  an  Grösse  übertreffen;  es  gibt  hier  wie  dort 
grössere  und  kleinere  Fettzellen. 

Ingleichen  verhält  es  sich  mit  dem  Bindegewebe;  man  kann  zwischen  dem 
des  physiologischen  Fettgewebes,  das  ja  auch  aus  dem  Bindegewebe  hervorgeht 
und  deshalb  immer  Züge  der  Muttersubstanz  enthält  und  dem  Bindegewebe  des 
Lipoms  keinen  Unterschied  statuieren.  Selbstverständlich  ist  das  Bindegewebe 
wie  bei  normalem  auch  bei  pathologisch  gewuchertem  Fette  der  Träger  der  Ge- 
fässe,  die  sich  in  unserem  Falle  etwas  grösser,  als  man  sie  in  der  Norm  findet, 
darstellen.  Dieselben  gehen  vom  Stiele  aus  zum  Teil  radiär,  zum  Teil  auch  un- 
regelmässig und  sind  schon  leicht  kenntlich  an  der  teilweisen  Füllung  mit  roten 
Blutkörperchen,  die  ja  in  der  angewandten  Flüssigkeit  (Formalin  10,  MüUer'sche 
Flüssigkeit  90)  besonders  gut  fixiert  werden.  Nach  dem  Rande  zu  liegen  auch 
Gefässe,  deren  Längsrichtung  parallel  der  Tumoroberfläche  verläuft. 


1)  Pitha  und  v.  Billroth's  Handbuch,  Geschwülste.  S.  146. 
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Der  Tumor  ist  von  einem  geschichteten  Pflasterepithel  überzogen,  dessen 
saftreichere  Zellkerne  sich  in  der  Tiefe  stärker  färben  als  nach  der  Oberfläche  zu. 
Hier  sind  die  Zellen,  welche  in  der  Tiefe  mehr  zylindrisch  mit  länglichen  Kernen 
sich  darstellen,  stark  abgeplattet  und  verbinden  sich  ganz  nach  aussen  deutlich 
zu  Lamellen. 

Die  Tunica  propria  zeigt  neben  Papillen,  welche  nicht  ganz  die  halbe  Dicke 
des  Pflasterepithels  einnehmen  und  die  stellenweise  Gefässschlingen  erkennen 
lassen,  fibriiläres  Bindegewebe  mit  verschiedenartig  gestalteten,  auch  gebogenen 
Bindegewebszellen.  An  einigen  Stellen  ist  das  Bindegewebe  kleinzellig  infiltriert. 

Es  handelt  sich  also  in  unserem  Falle  um  ein  Lipom  der  Gaumenmandel 
und  zwar  bei  einer  sehr  mageren  Person,  wie  ja  auch  Birch-Hirschfeld^)  aus- 
drücklich hervorhebt,  dass  „die  Lipombildung  keineswegs  mit  allgemeiner  Fett- 
leibigkeit zusammenfiele,  dass  sie  sich  vielmehr  oft  bei  sehr  mageren  Individuen 
finde".  - 

Ueberblicken  wir  die  einzelnen  publizierten  Fälle,  so  scheint  mir,  dass  hin- 
sichtlich seiner  Zugehörigkeit  zu  den  Lipomen  der  Tonsille  am  wenigsten  ein- 
wandsfrei  ist  der  zweite  Fall  von  Onodi.  Zum  mindesten  ist  der  abgebildete 
Schnitt  nicht  beweisend  für  die  Diagnose  „Lipom",  denn  dazu  reichen  doch  die 
paar  Fettzellen  nicht  aus.  Wenn  in  einem  Fibrom  —  es  kann  sich  nach  der 
Onodi 'sehen  Zeichnung  auch  um  eine  chronische  Entzündung  handeln  —  einige 
Fcttzellen  sich  finden,  so  ist  damit  noch  nicht  der  Charakter  einer  Geschwulst 
gegeben,  denn  sonst  kämen  wir  dahin,  jedes  Doppelkinn  und  jeden  Schmerbauch 
ein  Lipom  zu  schelten.  — 

Nun  noch  einige  Worte  zur  Aetiologie  der  submukösen  Lipome! 

Der  nachfolgenden  Zeilen  wäre  ich  überhoben,  wenn  nicht  der  verdienstvolle 
Avellis  die  wohl  etwas  phantastische  Hypothese  von  der  Herkunft  seines  im 
Arohiv,  Band  8,  beschriebenen  Lipoms  aus  „einer  oder  einigen  in  das  sonst  fett- 
lose Mandelgewebe  im  embryonalen  Leben  versprengten  Fettzellen"  aufjge- 
stellt  hätte. 

Gegen  diese  Ansicht  erlaube  ich  mir  zu  opponieren  und  habe  ich  hierbei 
keinen  geringeren  zum  Bundesgenossen  als  Virchow,  der  in  seinen  „Vorlesun- 
gen über  Pathologie"  das  submuköse  Gewebe  wegen  der  Disposition  seiner  Binde- 
gewebszellen zur  Fettaufnahme  als  „das  Parallelgewebe  oder  Aequivalent  für  das 
üntorhautgewebe"  betrachtet  wissen  will.  Zwar  bilde  das  Fett  in  den  sub- 
miikösen  Schichten  niemals  ein  zusammenhängendes  Fettlager,  aber  bei  etwas  gut 
genährten  Individuen  finde  man  doch  gewöhnlich  einige  Fettläppchen.  „Daher 
ist  es  leicht  begreiflich,  dass  unter  pathologischen  Verhältnissen  Fettgewebe  an 
allerlei  Stellen  reichlich  vorkommen  kann,  wo  man  es  vielleicht  nicht  erwartet, 
und  dass  diese  Arten  von  Lipom  mit  dem  Eindruck  heteroplastischer  Bildungen 
sich  darstellen,  während  sie  doch  ebenso  hyperplastisoher  Natur  sind  wie  die  des 
Unterhautgewebes." 

Als  Belege  führt  dann  Virchow  das  Vorkommen  von  submukösen  Lipomen 
der  Unterlippe,  des  Bodens  der  Mundhöhle  und  vom  unteren  Ende  der  Speise- 
röhre an.  Dass  das  Vorkommen  gerade  eines  Lipoms  der  Tonsille  nicht  erwähnt 
wird,  kann  seinen  Grund  darin  haben,  dass  es  ihm  der  Beispiele  zum  Beweise 
seiner  Behauptung  von  der  allgemein  verbreiteten  fettproduzierenden  Fähigkeit 
des  submukösen  Gewebes   genügend   däuchte,    möglicherweise  ist  Virchow  zur 


1)  Lehrbuch  d.  allgem.  path.  Anatomie.   1889.  IV.  Aufl.  S.  154. 
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Zeit  der  Publikation  der  Vorlesungen  auch  kein  Beispiel  für  Auftreten  von  Fett- 
geschwulst der  Mandel  bekannt  gewesen. 

Selbst  letzteren  Fall  angenommen,  so  ist  doch  das  Vorkommen  von  Fett- 
zellen in  der  Gaumenmandel  ein  so  gewöhnliches,  dass  Herr  Professor  Fiok- 
Leipzig  auf  Befragen  mir  in  dankenswerter,  liebenswürdiger  Weise  erklärte,  dass 
er  Fett  in  der  Mandel  des  Erwachsenen  oft  gefunden  habe. 

Es  kann  somit  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  das  submuköse  Gewebe  der 
Mandel  nicht  nur  die  Fähigkeit  hat,  Fett  8u  produzieren,  sondern  dass  auch  tat- 
sächlich Fett  in  der  Tonsille,  zum  mindesten  des  Erwachsenen,  oft  sich  findet 
und  dass  wir  es  bei  einem  Lipom  der  Gaumenmandel  mit  einer  hyperplastischen 
und  nicht  mit  einer  heteroplastischen  Bildung,  wie  Avellis  meint,  zu  tun  haben. 

Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  hoch- 
verehrten Lehrer  und  früheren  Chef,  Herrn  Privatdozent  Dr.  Rudolf  Heymann, 
für  Ueberlassung  des  Falles  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 


ArehiT  für  LaryDgologie.     14.  Band.    2.  Heft  27 
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XXX. 
£in  Fall  von  wahrer  Zweiteilung  der  StirnhShle. 

Von 

Dr.  E.  HaDSen  uod  Dr.  F.  Plader  (Hamburg). 


Die  anatomisch  interessante  und  praktisch  wichtige  Frage  der  Zweiteilung 
der  Nebenhöhlen  der  Nase  ist  neuerdings  von  Brühl')  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchung an  200  Präparaten  und  der  bisher  über  diesen  Gegenstand  erschienenen 
Veröffentlichungen  in  eingehender  und  zusammenhängender  Weise  behandelt 
worden.  Er  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  oft  im  Stirnbein,  weniger  oft  im  Keil- 
bein, selten  im  Oberkiefer  anstatt  einer  Höhle  zwei  Hohlräume  vorkommen,  dass 
aber  diese  Zweiteilung  meist  nur  eine  scheinbare  sei,  da  sie  auf  Hineinwachsen 
von  Siebbeinzellen  in  diese  Knochen  beruhe,  und  dass  eine  wahre,  durch  Spaltung 
der  einfachen  Anlage  entstandene  Zweiteilung  der  Nebenhöhlen  äusserst  selten  sei. 

Unter  452  Präparaten  von  Brühl,  Zuckerkandl  und  Douglas  ist  nur 
ein  einziger  Fall  von  Douglas,  den  Brühl  als  wirkliche  Zweiteilung  der  Keil- 
beinhöhle gelten  lassen  könnte.  Die  Fälle  von  Zweiteilung  der  Oberkieferhöhle 
unter  800  Präparaten  Brühl 's  und  ZuckerkandPs,  ebenso  die  beiden  von 
Hajek  erwähnten  Fälle  zeigen  sämtlich  nur  eine  scheinbare  Zweiteilung,  wogegen 
alle  6  Fälle  von  Zweiteilung  der  Oberkieferhöhle  unter  den  400  Präparaten 
Gruber's  solche  wirklicher  Zweiteilung  zu  sein  scheinen,  weil  die  beiden  Höhlen 
im  Oberkiefer  in  den  mittleren  Nasengang  ausmünden.  Indes  notiert  Brühl  diese 
Gruber'sohen  Fälle  mit  einer  gewissen  Reserve,  weil  die  der  Arbeit  beigegebenen 
Zeichnungen  fehlerhaft  und  undeutlich  seien  und  die  Untersuchung  anscheinend 
nur  an  macerierten  Präparaten  stattgefunden  habe.  Was  die  Stirnhöhle  anbetrifft, 
so  findet  Brühl  weder  unter  den  200  eigenen  Präparaten,  noch  unt«r  den 
30  Zuckerkandl 's  einen  Fall  von  wahrer  Zweiteilung.  Es  handelte  sich  in 
allen  Fällen,  wo  mehrere  Hohlräume  im  Stirnbein  gefunden  wurden,  um  vor- 
geschobene Siebbeinzellen.  Auch  Hajek,  der  in  seinem  bekannten  Lehrbuch  die 
vielfachen  Beziehungen  zwischen  vorderem  Siebbeinlabyrinth  und  Stirnhöhle  aufs 
genaueste  beschreibt,  erwähnt  nichts  von  eigentlicher  Zweiteilung  der  Stirnhöhle. 

Bei  dieser  Sachlage  beansprucht  jeder  sicher  beobachtete  Fall,  von  wahrer 
Zweiteilung  der  Nasennebenhöhlen  unser  Interesse  und  ist  der  Mitteilung  wert. 
Wir  nehmen  deswegen  Veranlassung  über  einen  solchen  die  Stirnhöhle  betreffenden 
Fall  kurz  zu  berichten,  den  wir  kürzlich  bei  gemeinsam  an  der  Leiche  vor- 
genommenen Operationsübungen  in  unserer  Meinung  nach  einwandsfreier  Weise 
festzustellen  Gelegenheit  hatten. 


1)  Zeitschr.  für  Ohrenheilkunde.    Bd.  40. 
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Es  handelte  sich  um  die  Leiche  eines  etwa  SOjäbrigen  Mannes  mit  kräftig 
und  schön  entwickeltem  Knochengerüst.  Zuerst  wurde  von  uns  die  linke  Stirn- 
höhle eröffnet.  Dieselbe  war  von  seltener  Grösse;  sie  erstreckte  sich  nach  oben 
etwa  6  cm  in  die  Schuppe  hinauf,  nach  aussen  bis  in  den  Jochbeinfortsatz  und 
nach  hinten  tief  in  die  Orbita  hinein.  Das  Septum  interfrontale  verlief  in  der 
Mittellinie  fast  genau  sagittal.  Nach  der  symmetrischen  Vorwölbung  der  Supra- 
orbitalregion  schätzten  wir  die  rechte  Stirnhöhle  auf  ungefähr  gleiche  Dimensionen, 
wir  waren  aber  bei  Eröffnung  derselben  überrascht,  dieselbe  bei  der  Sondierung 
nach  der  Probeaufmeisselung  nach  aussen  hin  bedeutend  kleiner  zu  finden.  Da- 
gegen ragte  sie  ebenso  hoch  in  die  Stimbeinschuppe  hinauf  und  war  ebenso  tief 
wie  die  linke  Höhle  im  entsprechenden  Teil,  aber  die  linkerseits  stark  entwickelte 
Orbital-  und  Temporalbucht  fehlte  völlig. 

Nach  vollständiger  Resektion  der  vorderen  Wand  zeigte  die  Höhle,  die  jetzt 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  frei  vor  unsern  Augen  lag,  nirgends  an  ihrer  Um- 
grenzung eine  Lücke,  die  in  bisher  uns  verborgen  gebliebene  Höhlenräume  führte. 
Die  Sonde  war  leicht  von  oben  in  das  Ostium  frontale  einzuführen.  Als  dann  die 
Knochenränder  noch  etwas  abgeschrägt  und  einige  Knochenkämme  entfernt  wurden, 
splitterte  am  temporalen  Rand  in  Folge  des  hastigen  Arbeitens  und  des  allmählich 
stumpf  gewordenen  Meisseis  der  Knochen  etwas  zu  weit  ab.  Anstatt  aber  in  die 
Schädelhöhle,  wie  wir  annahmen,  drang  unsere  hier  eingeführte  Sonde  in  eine 
nach  allen  Seiten  hin  abgeschlossene  grosse  Knochenhöhle. 

Nach  Eröffnung  dieser  so  gefundenen  zweiten  Höhle  zeigte  sie  sich  nach 
Konfiguration  und  Ausdehnung  ziemlich  genau  entsprechend  dem  Orbital-Tem- 
poraltcil  der  linken  Stirnhöhle,  so  dass  also,  abgesehen  von  der  Scheidewand  in 
der  rechten  Stirnhöhle,  die  Aushöhlung  des  Stirnbeins  rechts  und  links  völlig 
symmetrisch  erfolgt  war.  Die  Raumverhältnisse  beider  Höhlen  waren  annähernd 
gleich ;  die  innere  überragte  die  laterale  durch  höhere  Entwickelung  nach  der 
Schuppe  hin  (entsprechend  dem  Innern  Abschnitt  des  linksseitigen  ungeteilten 
Stirnsinus),  die  laterale  wog  diesen  Mangel  durch  Entwickelung  der  tiefen  Orbital- 
bucht auf.  Die  lückenlose  knöcherne  Scheidewand  innerhalb  der  rechten  Stirn- 
höhle verlief  im  Stirnteil  ziemlich  sagittal  von  oben  nach  der  Incisura  supra- 
orbitalis  und  bog  etwas  oberhalb  derselben  in  den  Trichter  der  Stirnhöhle  hinein, 
diesen  in  zwei  ziemlich  gleiche  Hälften  teilend.  Beim  Hineinleuchten  mit  der  elek- 
trischen Lampe  war  das  Ende  des  Septum  im  Ostium  frontale  deutlich  sichtbar. 
Es  stand  auch  hier  ziemlich  sagittal;  die  beiden  Oeffnungen  waren  anscheinend 
von  gleicher  Grösse,  die  eine  lag  medial,  die  andere  lateral  vom  Septum.  Dachte 
man  sich  das  intrafrontale  Septum  der  rechten  Stirnhöhle  hinweg,  so  entsprach 
auch  der  Trichter  und  das  Ostium  frontale  der  rechten  Stirnhöhle  an  Grösse  und 
Form  fast  genau  diesen  Teilen  der  linken  Stirnhöhle.  Das  Ostium  frontale  mass 
beiderseits  etwa  3—4  mm  im  Durchmesser  und  mündete  beiderseits  unter  der 
mittleren  Muschel  in  den  eine  ziemlich  breite  Rinne  darstellenden  Hiatus,  dessen 
oberes  vorderes  Ende  nur  wenig  erweitert  war.  Das  Siebbeinlabyrinth  war  nicht 
über  den  Hiatus  vorgeschoben,  auch  waren  keine  hinteren  Infundibularzellen. 
Die  einzige  Oeffnung  des  vorderen  Siebbeinlabyrinths  befand  sich  an  der  typischen 
Stelle  am  Dache  des  mittleren  Nasenganges  zwischen  mittlerer  Muschel  und  Bulla 
ethmoidalis.  Es  waren  also  weder  vor  noch  hinter  dem  Ostium  frontale  in  den 
Stimbeinsinus  vorspringende  Siebbeinzellen  vorhanden. 

Die  übrigen  Nebenhöhlen  der  Nase  waren  geräumig,  aber  ohne  Anomalieen. 

Aus  dieser  Beschreibung  geht  hervor,    dass  hier  in  der  Tat  ein  Fall  wahrer 
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Zweiteilung  der  Stirnhöhle  vorlag.  Die  beiden  grossen  Hohlräume ,  in  die  die 
rechte  Stirnhöhle  geteilt  war,  müssen  nicht  nur  wegen  ihrer  proportionierten 
Grösse  nnd  wegen  ihrer  Lage  in  anatomischer  und  praktischer  Beziehung,  sondern 
ebenso  entwickelungsgeschichtlich  als  gleichwertige  Bildungen  angesehen  werden. 
Die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  wird  bewiesen  erstens  dadurch,  dass  beide  Hohl- 
räume an  derselben  typischen  Stelle  in  der  Nase  mündeten,  von  welcher  aus  die 
Stirnhöhle  sich  entwickelt,  zweitens  dadurch,  dass  beide  zusammen  eine  Höhle 
repräsentierten,  die  in  Form  und  Ausdehnung  fast  genau  der  ungeteilten  links- 
seitigen Stirnhöhle  entsprach,  und  endlich  dadurch,  dass  das  Siebbein,  dessen 
Architektur  beiderseits  so  übersichtlich  und  typisch  war,  ganz  ausser  Bereich  des 
Hiatus  und  der  Stirnhöhle  blieb. 

Ein  Einzelfall  sagt  natürlich  nichts  in  bezug  auf  die  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens, aber  unsere  Beobachtung,  die  wir  in  aller  Ruhe  und  unter  Feststellung 
der  Details  an  der  Leiche  gemacht  haben,  lehrt  wenigstens  soviel,  dass  auch  in 
bezug  auf  die  Stirnhöhle,  für  die  das  Vorkommen  derselben  noch  zu  erweisen  war, 
eine  durch  Spaltung  der  ursprünglichen  Anlage  entstehende  Doppelbildung  er- 
folgen kann.  Was  aber  für  die  Stirnhöhle  möglich  ist,  das  hat  nach  Analogie- 
schluss  ebenso  für  die  übrigen  Nebenhöhlen  der  Nase  als  möglich  zu  gelten.  Dies 
zu  betonen,  erscheint  nicht  überflüssig;  denn  die  Untersuchung  Brühl's  hat  ge- 
zeigt, dass  die  bisher  und  zwar  nur  in  bezug  auf  Kiefer-  und  Keilbeinhöhle  ver- 
öffentlichten spärlichen  Belege  für  wirkliche  Doppelbildung  lückenhaft  sind  und 
zu  Zweifeln  Anlass  geben. 
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Ueber  einen  Fall  von  habitueller  Subluxation  des 

Aryknorpels* 

Von 

Prof.  G.  Gntdenigo  (Turin). 


Bekanntlich  kann  bei  Paralyse  des  Larynx  nach  Läsionen  des  N.  recur- 
rens eine  Verlagerung^  der  Cartilago  arytaenoidea  gegen  das  Innere  statthaben,  so 
dass  manchmal  in  der  Folge  bedeutende  respiratorische  Störungen  auftreten. 

Unter  anderen  hat  Dionisio^)  einen  derartigen  Fall  beschrieben. 

Es  kommt  auch  vor,  dass  die  Cartilago  arytaenoidea  bei  Lähmungen  des 
Larynx  abnorme  Bewegungen  zeigt,  die  in  einer  jüngst  erschienenen  Arbeit  vod 
Roenisch^)  ausführlich  beschrieben  worden  sind. 

Soweit  es  mir  aber  bekannt  ist,  sind  bis  jetzt  keine  Falle  von  habitueller 
Subluxation  des  genannten  Knorpels  ohne  Koexistenz  einer  Parese  oder  Paralyse 
der  Larynxmnskeln  veröffentlicht  worden  und  deshalb  erachte  ich  es  für  ange- 
zeigt, einen  von  mir  beobachteten  derartigen  Befund  zu  beschreiben. 

Es  handelt  sich  um  ein  Mädchen  von  19  Jahren,  das  sich  mir  mit  der  An- 
gabe einer  Schwächung  der  Stimme  und  schneller  Ermüdung  beim  Sprechen  vor- 
stellte. 

In  der  Annahme,  dass  es  sich,  in  Anbetracht  des  Alters  und  des  Geschlechts 
der  Kranken,  um  einen  gewöhnlichen  Fall  von  Parese  in  der  Adduktion  der 
Stimmlippen  handeln  dürfte,  schritt  ich  zur  laryngoskopischen  Untersuchung.  Ich 
fand  zu  meiner  U eberrasch ung,  dass  die  rechte  Stimmlippe  verkürzt  erschien  und 
in  einer  intermediären  Stellung  zwischen  Respiration  und  Phonation  fixiert  war. 
Ausserdem  bestand  eine  Schwellung  mit  glatter  Oberfläche  und  normaler  Schleim- 
haut, sodass  entsprechend  dem  rechten  Ligamentum  ventriculare  ein  Vorsprung 
gegen  das  Innere  des  Larynx  vorhanden  war.  Beide  Stimmlippen  zeigten  sich 
leicht  rosenrot  gefärbt.  Die  linke  Hälfte  des  Kehlkopfes  bot  nichts  Abnormes  dar. 
Die  Stimme  war  erhalten,  weil  die  linke  Stimmlippe  bei  der  Phonation  die 
Medianlinie  überschritt  und  sich  der  rechten  unbeweglichen  anlegte. 

Meine  Zweifel  über  die  Ursache  der  Fixation  des  rechten  Stimmbandes  und 
der  genannten  Schwellung  klärten  sich  bei  der  am  nächstfolgenden  Tage  ge- 
machten Untersuchung.  Ich  konnte  diesmal  feststellen,  dass  das  charakteristische 


1)  Archivio  italiano  di  Otologia  e  Laringologia.  V.  p.  362. 

2)  Archiv  f.  Laryngol.  III.  S.  68. 
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Aussehen  der  rechten  Hälfte  des  Kehlkopfes  durch  eine  habituelle  Luxation  des 
Arytaenoidknorpels  verursacht  wurde.  Es  zeigte  sich  nämlich  der  Larynx  bei  der 
zweiten  Untersuchung  als  vollständig  normal;  auch  die  Beweglichkeit  beider 
Stimmbänder  war  vollkommen  und  von  dem  Vorsprunge  des  Ligamentum  ven- 
triculare  dextrum  ist  keine  Spur  vorhanden  gewesen.  Bei  dem  Vorsuche  der 
Kranken,  einen  Ton  hervorzubringen,  sah  man,  dass  die  rechte  Stimmiippe,  beim 
Uebergange  von  der  Respirations-  in  die  Phonationsstellung,  plötzlich  fixiert  blieb 
und  sich  verkürzte,  weil  der  entsprechende  Arytaenoidknorpel  durch  die  Wirkung 
der  Muskeln  der  Stimmlippen  auf  der  Gelenkfläche  des  Ringknorpels  nach  vorn 
glitt  und  gleichzeitig  eine  leichte  Drehbewegung  um  seine  vertikale  Achse  aus- 
führte. Die  Stimmlippe  erschien  dann  verkürzt  und  gedehnt  in  einer  intermediären 
Stellung,  die  Spitze  des  Arytaenoidknorpels  zeigte  sich  in  höherem  Grade  als  die 
andere  Cartilago  arytaenoidea  gegen  das  Innere  des  Kehlkopfes  geneigt  und  das 
Lig,  ventriculare  bildete  einen  Vorsprung,  der  einem  Tumor  ähnlich  sah.  Es 
blieb  die  rechte  Stimmlippe  einige  Zeit  hindurch  in  dieser  Stellung,  während  die 
linke  normale  Phonations-  und  Respirationsbewegungen  ausführte.  Nach  einer 
variablen  Zeitdauer  kehrte  die  subluxierte  Cartilago  arytaenoidea  wieder  auf  ihren 
Platz  zurück,  und  die  rechte  Larynxhälfte  zeigte  dann  wieder  ein  normales  Aus- 
sehen. 

Zwischen  der  normalen  Lage  des  Knorpels  und  der  Subluxationsstellung 
desselben  waren  intermediäre  Stufen  vorhanden,  welche  gut  beobachtet  werden 
konnten.  Die  Subluxation  erfolgte  meistens,  aber  nicht  immer,  im  Beginne  der 
Phonation.  Auch  bei  der  normalen  Lage  des  Arytaenoidknorpels  konnte  man  er- 
kennen, dass  das  rechtsseitige  Gelenk  schlaffer  war  als  das  linke,  indem  die 
rechte  Stimmlippe  viel  leichter  den  Muskelaktionen  während  der  beiden  Phasen 
der  Respiration  folgte.  Es  resultierte  hieraus  eine  auffallende  Asynergie  in  den 
Bewegungen.  Die  normale  Exkursionsweite  in  der  Abduktion  bei  der  Inspiration 
und  in  der  Adduktion  bei  der  Exspiration  war  nämlich  im  vorliegenden  Falle  viel 
grösser  auf  der  rechten  als  auf  der  linken  Seite.  Beim  Zustandekommen  der  Sub- 
luxation des  Knorpels  aber  blieb  die  entsprechende  Stimmlippe  fixiert  und  rea- 
gierte gar  nicht  auf  die  Impulse  in  den  respiratorischen  Phasen,  während  die 
linke  Stimmlippe  in  beiden  Respirationsphasen  sich  normal  bewegte. 

Die  Ursache  der  beschriebenen  Erscheinungen  konnte  ich  nicht  feststellen. 
Traumatische  Einflüsse  waren,  nach  Angabe  der  P.,  nicht  vorausgegangen.  Die 
Kranke  war  sich  der  abnormen  Lagerungen,  welche  der  rechte  Arytaenoidknorpel 
bei  ihr  einnahm,  nicht  bewusst;  wenn  sie  über  die  Sensationen  bei  denselben  be- 
fragt wurde,  dann  klagte  sie  bloss  über  eine  ganz  unbestimmte  Schmerzhaftigkeit 
auf  der  linken  (normalen)  Seite  des  Larynx.  Vielleicht  könnte  als  ein  Faktor, 
welcher  die  Subluxation  begünstigte,  eine  gewisse  Verminderung  des  Tonus  der 
Larynxmuskeln  angesehen  werden,  denn  es  war  auch  eine  Abnahme  der  Sensi- 
bilität des  Pharynx  und  des  Vestibül  um  laryngis  vorhanden. 

Die  Therapie,  welche  in  Pinselungen  des  Larynx  mit  leicht  irritierenden 
Lösungen  und  in  der  innerlichen  Verabreichung  von  Strychnin  bestand,  ergab 
gute  Resultate,  denn  die  Subluxation  kommt  jetzt  viel  weniger  leicht  als  früher 
zustande. 


Druck  von  L.  Schumacher  iu  B«rUn. 
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XXXII. 
Die  Aetiologie  der  Ozaena.^ 

Von 

Dr.  W.  Freudenthal  (New- York). 


Wenn  ich  Jiuch  die  hohe  Ehre  ausserordentlich  anerkenne  und  der 
freundlichen  Aufforderung,  die  Diskussion  über  Ozaena  hier  zu  eröffnen, 
trotz  vieler  durch  die  grosse  Entfernung  gebotener  Schwierigkeiten  mit 
Vergnügen  nachkomme  —  so  tue  ich  es  doch  mit  einem  gewissen  Zagen, 
da  die  Resultate  auch  dieser  Untersuchungen  noch  der  Bestätigung  und 
Flrgänzung  durch  andere  Forscher  bedürfen. 

Doch  bevor  ich  es  unternehme,  vor  dieser  hohen  Versammlung  meine 
Theorieen  zu  entwickeln,  gestatten  Sie  mir  wohl  einen  kurzen  üeberblick 
über  das  bisher  auf  diesem  Gebiete  Geleistete.  In  frühester  Zeit  nahmen 
Sau  vages  und  Tillot  eine  angeborene  Enge  der  Nasenkanäle  als  Ursache 
der  Ozaena  an:  es  werde  durch  Retention  der  „Feuchtigkeitsmenge"  Dy- 
sodie  und  Foetor  erzeugt.  Das  Paradoxe  dieser  Ansicht  wurde  schon  von 
Gottstein 2)  nachgewiesen,  der  ganz  richtig  bemerkte,  dass  die  Steno- 
siorung  der  Nasenlöcher  unmöglich  den  Gestank  erzeugen  könne;  man 
denke  nur  an  Polypen,  die  bisweilen  die  Nase  für  den  Luftstrom  vollstän- 
dig undurchgängig  machten,  und  wo  die  Entleerung  des  Sekretes  nur  mit 
der  grössten  Anstrengung  vor  sich  geht  —  und  doch  trifft  man  dort  keine 
Ozaena. 

Dann  machte  man  die  zu  grosse  Weite  der  Nasengänge  für  die  Ozaena 
verantwortlich.  Diese  namentlich  von  Gottstein  und  Paul  Heymann 3) 
vertretene  Anschauung  erscheint  viel  plausibler  als  die  vorige,  nur  ver- 
wechselt sie  Wirkung  mit  Ursache.  Dass  eine  weite  Nase  an  und  für  sich 
nicht  zur  Ozaena  führt,  lehrt  die  Erfahrung,  wie  B.  Fränkel  von  jeher 
hervorhob,    und    wie  wir  jetzt    allgemein    wissen.     Die  Ansicht  Z  auf  als, 


1)  Vortrag,    gehalten  vor  der  laryngologischen  Sektion  des  14.  Internat, 
medizin.  Kongresses  in  Madrid  am  27.  April  1903. 

2)  Berliner  klin.  Woohenschr.  S.  554.  1878. 

3)  Deutsohe  Medizinalzeitung.  S.  550.   1886. 

Archiv  fär  Laryngologio.    14.  Bd.    3.  Heft.  28 
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der  zufolge  wir  es  mit  einer  rudimentären  Anlage  der  imteren  und  mitt- 
leren Muscheln  zu  tun  haben,  wurde  schon  nach  den  Untersuchungen 
Zuckerkandl's  von  den  meisten  Autoren  als  nicht  zutreffend  anerkannt, 
und  ich  kann  mich  dem  nur  im  Prinzip  anschliessen.  Unter  den  vielen  Tausen- 
den von  Kindern,  die  ich  untersucht  habe,  ist  es  mir  nie  gelungen,  etwas 
Derartiges  bei  jungen  Kindern  zu  sehen.  Und  doch  müssen  wir  an  eine 
gewisse  Anlage  denken.  Ich  muss  dieses  Wort  Anlage  oder  Disposition 
gebrauchen,  wiewohl  ich  Ihnen  nicht  sagen  kann,  was  es  ist.  Aber  etwas 
vererbt  sich  hierbei  fort,  ebenso  wie  bei  der  Tuberkulose,  ohne  dass  wir 
dasselbe  genau  bestimmen  können.  Wo  bei  den  Eltern  eine  Schwäche 
vorhanden  ist,  da  bekommen  wir  sie  auch  häufig  genug  bei  den  Nach- 
kommen. 

Rosenfeld  berichtet  von  einer  Familie  von  21  Mitgliedern,  in  der 
15  teils  au  Ozaena  teils  an  atrophischer  Rhinitis  litten,  und  glaubt  dieses 
als  eine  Infektion  ansehen  zu  müssen  —  eine  Ansicht,  der  sich  Cholewa 
nicht  anschliessen  kann;  er  hält  dies  vielmehr  für  hereditär.  Dass  der 
letztere  wohl  nicht  ganz  Unrecht  hat,  glaube  ich  aus  der  Kranken- 
geschichte einer  von  mir  behandelten  Familie  ableiten  zu  müssen,  die  ich 
kurz  berichten  möchte. 

Frau  S.,  entstammt  einer  alten  Familie  aus  Virginien  und  leidet  an 
schwerer  Ozaena.  Sie  giebt  an,  dass  ihre  Mutter  und  Grossmutter  von 
derselben  AfFektion  befallen  gewesen  wären.  Ihre  fünf  Kinder  zerstreuten 
sich  frühzeitig  in  alle  vier  Winde;  die  älteste  Tochter  verliess  schon  im 
Alter  von  zwölf  Jahren  das  elterliche  Heim.  Sie  hatte  nur  „leichten 
Katarrh"  bis  zu  ihrem  17.  Lebensjahre,  von  welcher  Zeit  an  sie  durch 
den  fürchterlichen  Gestank,  der  auch  jetzt  noch  vorhanden  ist,  ge- 
plagt wird. 

Das  zweite  Kind  ist  verschollen;  das  dritte  und  vierte  (beides  Mädchen) 
sind  jetzt  verheiratet  und  leiden  beide  an  Ozaena;  auch  sie  waren  seit 
ihrem  13.  resp.  14.  Lebensjahre  von  ihrer  Mutter  entfernt.  Der  letzte, 
ein  junger  Mann  von  21  Jahren,  kam  vor  einem  Jahre  mit  einer  die 
Atmung  vollständig  verlegenden  Exostose  der  linken  Nasenseite  zu  mir. 
Ich  entfenite  sie  und  heute  leidet  er  an  einer  ausgesprochenen  Rhinitis 
atrophica  auf  beiden  Seiten.  Ein  Kind  der  zweiten  Tochter,  ein  4 jähr. 
Knabe,  wurde  vor  anderthalb  Jahren  mit  starken  Vegetationen  zu  mir  ge- 
bracht, die  sofort  entfernt  wurden.  Jetzt  zeigt  der  5 1/2  jährige  Knabe 
bereits  eine  ausgesprochene  atrophische  Rhinitis.  Ein  anderes  Enkelkind 
der  obengenannten  Frau  S.,  10  Jahre  alt,  leidet  gleichfalls  an  beginnender 
Rhinitis  atroph.  Wir  haben  also  hier  eine  Familie  von  10  Personen,  die 
keineswegs  zusammen  gelebt  haben,  von  denen  9  an  Ozaena  resp.  einfacher 
atrophischer  Rhinitis  leiden,  und  darunter  ist  ein  Kind  von  5^/2  Jahren 
mit  einer  derartig  vorgeschrittenen  Atrophie,  wie  ich  sie  bei  so  jungen 
Kindern  noch  selten  gesehen  habe.  Das  Alles  spricht  wohl  eher  für  Here- 
dität als  für  Infektion.  Nur  in  diesem  Sinne  können  wir  also  von  einer 
Anlage    sprechen,    dass    ein   durch    Generationen    geschwächter  Körperteil 


Digitized  by 


Google 


\V.  Freudenthal,  Die  Aetiologie  der  Ozaena.  411 

—  wie  also  hier  das  Naseninnere  —  schwächer  erzeugt  wird  und  viel 
leichter  den  in  manchen  Familien  sich  gleichfalls  vererbenden 
schädlichen  Gewohnheiten  und  Gebräuchen  zum  Opfer  fällt,  als 
ein  ganz  normal  geborener  Organismus. 

Wir  kommen  jetzt  mit  üebergehung  einer  Unmenge  anderer  Theorieen 
auf  die  Infektions-  und  sogenannte  „Herd "-Theorie  zu  sprechen.  Beide 
haben  sehr  Vieles  für  sich  und  beide  erklären  in  leichter  Weise  das  so 
schwierige  Problem  der  Ozaena.  Sie  entheben  uns  so  vieler  Mühe  des 
Nachdenkens  und  die  letztere  verspricht  uns  sogar  eine  Heilung  unserer 
Ozaenakranken,  dass  wir  froh  sein  müssen,  endlich  das  so  lange  gesuchte 
Ziel  erreicht  zu  haben.  Leider  kann  ich  mich  zu  keiner  derselben  be- 
kennen, und  ich  werde  mir  späterhin  gestatten,  meine  eigene  Theorie  aus- 
einanderzusetzen, selbst  auf  die  Gefahr  hin,  die  ohnehin  schon  reizbaren 
sarkastischen  Gehirnganglien  meines  hochverehrten  Kollegen  Grünwald 
durch  eine  neue  Theorie  zu  irritieren. 

Ich  muss  bekennen,  dass  es  etwas  sehr  Verführerisches  an  sich  hat, 
wenn  gerade  diejenigen  Herren,  die  so  sehr  viel  auf  dem  Gebiete  der 
Nebenhöhienerkrankungen  geleistet  haben,  wie  namentlich  Grünwald 
und  Hajek,  für  eine  Herderkrankuug  eintreten.  Infolgedessen  achtete 
ich  auch  Jahre  lang  —  und  tue  es  noch  immer  —  auf  das  Vorhandensein 
von  Nebenhöhienerkrankungen  bei  Ozaenafällen.  Sehr  bald  fand  ich  auch 
einen  solchen  Fall;  er  ist  in  Kurzem  wie  folgt: 

A.  F.,  10  Jahre  alt,  ist  die  älteste  von  4  Geschwistern:  die  li  and<jren 
sind  gesund.  Sie  überstand  Masern  und  einen  schweren  Anfall  von  Schar- 
lach und  leidet  seit  6  Monaten  an  üblem  Geruch  aus  der  Nase.  Ich  fand 
die  Nase  austapeziert  mit  den  charakteristischen  Borken,  die  sich  zahl- 
reicher rechts  vorfanden,  und  nach  deren  gründlicher  Entfernung  ich  ein 
Empyem  des  rechten  Sin.  maxillaris  konstatieren  konnte.  Ausserdem  war 
bei  weiten  Nasenkanälen  eine  sehr  markierte  Atrophie  der  Schleimhaut 
und  der  Muscheln  beiderseits  zu  konstatieren,  und  nur  die  mittlere  Muschel 
rechts  war  hypertrophisch;  dabei  ein  fürchterlicher  Gestank  aus  der  Nase  etc. 
Unter  Narkose  eröffnete  ich  die  High  morshöhle,  worauf  sich  viel  übel- 
riechendes, eitriges  und  schleimig-eitriges  Sekret  entleerte.  Nach  gründ- 
licher Auskratzung  der  ganzen  Höhle  und  täglichen  Ausspritzungen  der- 
selben mit  Borsäurelösung  trat  auffallende  Besserung  des  Gestankes  ein. 
Nach  etwa  8  Wochen  sistierte  die  Sekretion  aus  dem  Antrum  und  ich 
schloss  die  Wunde.  Eine  Woche  später  sah  ich  das  Kind  wieder  und  es 
bot  sich  im  allgemeinen  dasselbe  Bild  wie  vor  der  Operation,  d.  h.  be- 
sonders Borkenbildung  und  Gestank  dar.  Die  Untersuchung  der  Siebbein- 
zellen, der  Sphenoidal-  und  Frontalhöhlen  ergab  so  gar  keine  Anhalts- 
punkte für  eine  P>krankung,  dass  ich  von  einer  Eröffnung  derselben  Ab- 
stand nahm.  Das  Kind  befindet  sich  jetzt  —  also  1  Jahr  nach  seinem 
ersten  Erscheinen  bei  mir  —  viel  besser  als  zu  Anfang,  aber  das  ist 
einzig  und  allein  die  Folge  der  von  der  Mutter  genau  befolgten  täglichen 
Behandlungsweise.      Ich    bin  überzeugt,    dass,    wenn  wir  eine  Woche  lang 
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diese  Behandlung  unterbrechen  würden,  der  fürchterliche  Gestank  sehr 
schnell  wiederkehren  würde.  Um  mir  nicht  von  Grünwald  und  Hajek 
den  Vorwurf  oberflächlicher  Untersuchung  machen  zu  lassen  —  wie  das 
ja  Anderen  gegenüber  geschehen  ist  —  tat  ich  selbst  nicht  nur  mein 
Möglichstes  in  bezug  auf  Gründlichkeit,  sondern  freute  mich,  als  die 
Mutter  selbst  in  Anbetracht  der  trostlosen  Lage  ihres  Kindes  den  Vor- 
schlag machte,  noch  andere  Laryngologen  zu  Rate  zu  ziehen.  Auch  die 
ernsten  Bemühungen  dieser  zwei  bekannten  Kollegen  änderten  Nichts  an 
dem  Gesagten:  die  Ozaena  bestand  wie  sie  war,  während  das  Empyem 
der  Highmorshöhle  geheilt  blieb. 

Nun  beweist  vielleicht  ein  einzelner  Fall  nichts;  ausserdem  hielt  ich 
mir  stets  die  Möglichkeit  einer  Selbsttäuschung  vor  Augen.  Jemand  aber, 
den  auch  der  letztgenannte  Fall  nicht  überzeugen  sollte,  müsste  sich 
fragen:  täuscht  sich  denn  die  ganze  übrige  lary ngologische  Welt  auch, 
und  nur  die  wenigen  Herren,  die  die  sogenannte  Herdtheorie  verfechten 
—  wie  Luc,  Guye,  Bresgen,  Robertson  und  besonders  Grünwald 
und  Hajek  —  sind  im  Recht?  Sind  Kollegen  wie  Chiari,  Krieg, 
Cholewa- Cordes  und  viele  andere  auch  jetzt  noch  oberflächlicher 
Untersuchung  zu  zeihen?  Es  ist  für  mich  kaum  denkbar,  etwas  derartiges 
anzunehmen.  Allein  trotzdem  möchte  ich  noch  den  Fall  von  Ricard^) 
erwähnen,  der  bei  einem  Patienten  mit  Ozaena  ein  Empyem  des  Sinus 
frontalis  konstatierte  und  dasselbe  ausheilte,  ohne  an  den  Symptomen  der 
Ozaena  das  Geringste  ändern  zu  könn.en.  Jedenfalls  beweisen  doch  die^e 
Fälle,  dass  die  Aflfektion  der  Nasenhöhle  nur  indirekt  etwas  mit  der 
Ozaena  zu  tun  hat.  Ich  kann  es  mir  sehr  wohl  vorstellen,  dass  durch 
irgend  eine  äussere  Ursache  —  wie  durch  die  Ausspülung  der  Nase  — 
zufälligerweise  einmal  das  Sekret  in  eine  der  Nebenhöhlen  gelangen,  dort 
stagnieren  und  eine  eitrige  Entzündung  hervorrufen  kann.  Eine  weitere 
Ursache,  weshalb  hier  die  Entzündung  wohl  stets  eine  eitrige  ist  und 
keine  ozaenöse,  liegt  wohl  in  dem  Umstand,  dass  die  Nebenhöhlen  —  wie 
wir  später  sehen  werden  —  nicht  genügend  für  den  Ozaenaprozess  vor- 
bereitet sind. 

Wäre  wirklich  die  Nebenhöhlenaff'ektion  das  Primäre,  so  müsste,  wie 
Rethi  sagt,  die  ('oinzidcnz  beider  Krankheiten  viel  öfter  nachgewiesen 
werden  können.  Nehmen  wir  aber  einmal  an,  dass  die  Nebenhöhlen - 
erkrankung  doch  das  Primäre  wäre  und  in  einem  Ozaenafall,  sagen  wir 
zehn  .lahre  lang  bestanden  haben  sollte,  kann  man  sich  dann  wohl  vor- 
stellen, dass  der  primäre  Herd  in  den  Nebenhöhlen  nach  zehnjährigem 
Bestände  so  klein  sein  sollte,  dass  er  von  erfahrenen  Laryngologen  über- 
sehen würde?  Nein,  wenn  Ozaena  und  Nebenhöhlenaffektion  nebeneinander 
existieren,  dann  ist  die  Ozaena  das  Primäre  und  das  Empyem  die  Folge 
davon  —  oder  sagen  wir  noch  vorsichtiger  —  eine  Begleiterscheinung 
derselben. 


1)  Revue  hebd.  de  laryng.  No.  38.   1900.  Citirt  nach  J.  Wright. 
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Aber  auch  die  Sektionsbefundc  sprechen  gegen  die  sogenannte  Herd- 
theorie, nicht  allehi  die  älteren  Befunde  von  Krause,  Hartmann  u.  s.  w., 
sondern  auch  die  gründlichen  neueren  Untersuchungen  von  E.  Wert- 
heim*).  Letzterer  fand  in  den  Nebenhöhlen  den  gewöhnlichen  Entzün- 
dungsbefund, nämlich  an  verschiedenen  Stellen  starke  subepitheliale,  ziem- 
lich tief  reichende  Rundzelleninfiltration  mit  reichlichen,  subepithelialen 
Hämorrhagieen.  „Es  ist  schwer  sich  vorzustellen",  sagt  er  ganz  richtig, 
„dass  eine  Nebenhöhleneiterung  bei  ganz  identischem  Verhalten  der 
Schleimhaut  und  gleicher  Lokalisation  einmal  zu  direkt  entgegengesetzten 
Vorgängen  in  der  Nase  —  zur  Polypenbildung  —  fähren,  und  dann  wieder 
atrophische  Zustände  auslösen  soll..  Auch  machte  der  Prozess  in  der  Nase 
in  unseren  Fällen  einen  viel  älteren,  vorgeschritteneren  Eindruck, 
als  die  Veränderungen  in  der  Mucosa  der  Nebenhöhlen". 
Atrophie  der  Mucosa  der  Nebenhöhlen  fand  Wert  heim  nie!  Solche 
Tatsachen  dürfen  meines  Erachtens  doch  nicht  übersehen  werden. 

Was  ferner  die  Differential -Diagnose  anbetrifft,  so  halte  ich  es  für 
wichtig,  dass  bei  Nebenhöhlenerkrankungen  die  Patienten  selber  den  Ge- 
stank ausserordentlich  unangenehm  empfinden,  häufig  noch  ehe  irgend  ein 
anderer  ihn  bemerken  kann,  während  die  Ozaenakranken  niemals  von 
ihrem  Gestank  belästigt  werden.  Dies  beweist  doch,  dass  im  ersteren 
Falle  die  Nervenendigungen  des  Riechnerven  erhalten  sind,  während  sie 
im  zweiten  Falle  bereits  zugrunde  gegangen  sind.  Mit  anderen  Worten, 
bei  Nebenhöhlenerkrankungen  wird  die  Nasenschleimhaut  sekundär  er- 
griffen, während  sie  bei  Ozaena  den  ursprünglichen  Sitz  der  Krankheit 
darstellt.  Ich  bin  mir  bewusst,  dass  Gründe  auch  hiergegen  vorgebracht 
werden  können,  aber  ich  stimme  mitJurasz  darin  überein,  dass  man  die 
subjektive  Geruchsempfindung  hierbei  nicht  ausser  Acht  lassen  sollte. 

Was  nun  schliesslich  die  massenhaften  Fälle  von  atrophischer  Rhinitis 
anbetrifft,  die  mit  Borken bildung  einhergehen,  bei  denen  aber  sicherlich 
nicht  der  Gestank  der  Ozaena  angetroffen  wird,  so  bin  ich  ausser  Stande 
anzunehmen,  dass  allen  diesen  Fällen  eine  Herderkrankung  zugrunde 
liegen  sollte.  Ich  habe  es  häufig  gesehen,  dass  solche  Fälle  unter  ge- 
eigneter Behandlung  sich  besserten,  ja  dass  die  Symptome  unter  ver- 
änderten hygienischen  Verhältnissen  ganz  verschwanden.  Das  trifft  nimmer 
bei  Herderkrankungen  zu. 

Nebenbei  möchte  ich  noch  bemerken  —  was  auch  Rethi  erwähnt 
hat  —  dass  durch  die  Gottstein'sche  Tamponade  bei  Nebenhöhlen- 
erkrankungen der  Geruch  gar  nicht  oder  nur  unbedeutend  verringert  wird, 
während  er  bei  Ozaena  rasch  abnimmt. 

Soweit  die  Herderkrankungen. 

Wir  kommen  zur  anderen  jetzt  vorherrschenden  Theorie  über  die 
Entstehung  der  Ozaena,  der  sogenannten  Infektionstheorie,  die  uns  in  noch 
einfacherer  Weise  das  Wesen  derselben  erklärt  und  uns  über  alle  Schwierig- 


1)   Erkrankungen  der  Nasennebenhöhlen.    Arch.  f.  Laryngol.   Bd.  XI.    1901. 


Digitized  by 


Google 


414  W.  Freude nthal,  Die  Aetiologie  der  Ozaena. 

kciton  spieleiul  liinw(^fcbringt.  Es  ist  auch  viel  Arbeit  uud  Mühe  von 
bedeutenden  Kollegen  uuf  die  Ausarbeitung  derselben  verwendet  worden, 
uud  ich  brauche  nur  Namen  zu  nennen  wie  Löwtinberg,  Luc,  Massei, 
Klamann,  Thost,  Perez,  Peliiez,  Marano,  Strübing  und  besonders 
auch  Abel,  um  Ihnen  den  Kmst  dieser  Forschungen  nochmals  vor  Augen 
zu  führen.  Löwen berg  gebührt  wohl  das  Verdienst,  als  Erster  auf 
diesem  Gebiete  gearbeitet  zu  haben.  Es  folgten  eine  Reihe  anderer, 
unter  denen  ich  besonders  Perez^)  und  Abel 2)  erwähnen  möchte.  Sie 
alle  nehmen  als  Ursache  der  eigentümlichen  Sekretion  und  Borkenbildung 
einen  Krankheitserreger  an,  der  im  allgemeinen  derselbe  zu  sein  scheint, 
und  der  jetzt  allgemein  als  der  Bacillus  mucosus  capsulatus  (Abel)  be- 
zeichnet wird  und  von  dem  Fr  icke  sagt  3),  dass  derselbe  eine  Gruppe 
von  Bacillen  repräsentiert,  die  als  Varietäten  einer  Spezies,  des  Bacterium 
Friedländer,  zu  betrachten  sind.  Massei  meint,  der  Umstand,  dass  die 
Krankheit  auch  die  anliegenden  Schleimhäute  ergreife,  spreche  für  die 
kontagiöse  Natur  derselben.  Sie  schreitet  also  durch  eine  Art  Selbst- 
infektion fort;  denn  bekanntlich  wird  bei  Ozaenakranken  auch  der  Larynx 
mit  ergriffen,  also  „wahrscheinlich  infolge  der  Aspiration  der  Krankheits- 
erreger". Es  unterliegt  wohl  aber  keinem  Zweifel,  dass  der  Prozess  nicht 
allein  nach  unten  fortschreitet,  sondern  auch  nach  oben.  Zum  Beweise 
hierfür  führe  ich  eine  Beobachtung  von  Maklakoff  jun.,  an*),  der  bei  einer 
Erkrankung  der  Augenlider  aus  dem  Eiter  derselben  durch  Kulturen 
Bazillen  gewann,  die  dem  der  Ozaena  ganz  ähnlich  waren.  Zugleich 
zeigte  die  Untersuchung  des  Nasenschleims  eine  reichliche  Kultur  des- 
selben Bazillus. 

Nun  aber  dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  der  Ozaena-Bazillus  an 
den  verschiedensten  Stellen  gefunden  werden  kann,  ohne  dass  eine 
„spezitische"  AfTektion  zu  bestehen  braucht.  Man  findet  ihn  auch  in 
Nasen,  in  denen  weder  von  Borkenbildung  noch  von  Atrophie  die  Rede 
ist.  Und  hier  könnte  man  mit  Martin  Hendelsohn^)  sagen,  das.s 
überall  da.  wo  der  Abel'sche  Bazillus  gefunden  wird,  sich  früher  oder 
später  auch  Ozaena  einstellen  müsste,  also  eine  latente  Form  darstelle, 
wie  z.  B.  bei  der  Tuberkulose.  Für  den  Koch'schen  Bazillus  ist  diese 
Berechtigung  —  fährt  Hendelsohn  fort  —  durch  klinische  Beobachtungen 
in  unzähligen  Fällen  erwiesen  worden,  was  aber  für  den  Ozaena-('occu8 
doch  noch  ganz  aussteht. 

1)  Fernand  Perez,  Recherches  sur  la  bacteriologie  de  Pozene.  Annales 
de  rinstitut  Pasteur.  No.  12.   1889. 

2)  Rudolf  Abel,  Die  Aetiologie  der  Ozaena.  Zeitschr.  f.  Hyg.  u.  Infek- 
tionskrankheiten.  Bd.  21.   1896.  S.  93. 

:^)  Carl  Fr  icke,  Ebendas.   Bd.  23.   S.  440. 

4)  A.  A.  Maklakoff  jun.,  Zur  Bakteriologie  der  chron.  eitrigen  Entzündung 
der  (Uandulae  Maibomii  des  Lides.     Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XLIII.   Heft  1. 

f))  Martin  Ifendelsohn,  Ueber  Ozaena.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde. 
s.  :j:jo.  i>s97. 
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Ich  breche  die  Besprcchiuig  dieses  Teiles  hier  ab,  da  ich  weiter  unten 
darauf  zurückkommen  niuss,  und  gestatte  mir  imnmehr,  Ihnen  meine 
eigenen  Anschauungen  vorzutragen. 

B.  Franke!  bat  als  der  Erste  nachzuweisen  versucht,  dass  ein  Zu- 
sammenhang bestehe  zwischen  der  Entstehung  der  Ozaena  und  dem 
atrophierenden  Katarrh  mittelst  eintrocknender  Sekrete;  es  käme  noch 
hinzu  die  spezifische  Zersetzung  der  letzteren.  Das  ist  genau  meine  An- 
schauung auch  heute  noch. 

Betrachten  wir  das  erste  dieser  kausalen  Momente,  den  „atrophierenden 
Katarrh",  so  müssen  wir  uns  gleich  fragen,  warum  kommt  denn  die 
Atrophie  gerade  im  Naseninnern  vor  und  wodurch  wird  sie  bedingt?  Es 
scheint,  dass  wir  diese  Frage  beantworten  müssen,  um  einen  klaren 
Einblick  in  das  Wesen  der  Ozaena  zu  bekommen. 

Woher  kommt  also  die  Atrophie  des  ganzen  Naseninnern,  der  Knochen, 
der  Schleimhäute  u.  s.  w.?  Es  ist  in  allererster  Reihe  hier  der  Einfluss 
unseres  künstlich  erzeugten  Klimas  zu  nennen,  und  zwar  insbesondere  die 
trockene  warme  Inspirationsluft,  der  wir  während  eines  so  grossen  Teiles 
des  Jahres  ausgesetzt  sind.  Sie  stellt  den  ersten  Schritt  zur  Atrophie  dar. 
Ich  habe  schon  an  anderer  Stelle  hervorgehoben,  dass  wir  unter  Klima 
bei  diesen  Betrachtungen  nicht  das  Aussenklima  verstehen  dürfen,  sondern 
die  künstlich  hervorgebrachte  Atmosphäre  unserer  Wohnungen.  Denn  der 
heutige  Kulturmensch  lebt  nicht  im  Freien,  sondern  in  geschlossenen 
Räumen.  Und  Sie  selber,  meine  Herren,  leben  Sie  nicht  mindestens 
23  Stunden  täglich  in  Ihrem  Zimmer,  und  durchschnittlich  höchstens  eine 
Stunde  im  Freien?  Wir  werden  daher  dieselben  deletären  Wirkungen 
antreffen  au  der  Seeküste  sowohl  wie  im  Binnenlande,  wenn  nur  die 
anderen  Verhältnisse  für  die  Erzeugung  eines  schlechten  Innenklimas 
—  wenn  ich  so  sagen  darf  —  dieselben  sind.  Schon  vor  26  Jahren  hat 
Krieger')  den  krankmachenden  oder  vielmehr  die  Disposition  erzeugenden 
Reiz  dargetan,  den  die  wasserentziehende  Eigenschaft  zu  trocken-warmer 
Luft  ausübt.  Meines  Wissens  ist  dieses  wichtige  Buch  wenig  beachtet 
worden,  wenigstens  sind  gar  keine  praktischen  Resultate  daraus  entstanden. 
Dasselbe  ist  mir  selber  erst  seit  einigen  Monaten  bekannt,  und  ich  habe 
seit  etwa  zehn  Jahren,  unabhängig  von  Krieger  und  nach  einer  anderen 
Richtung  hin,  Untersuchungen  über  die  mangelnde  Feuchtigkeit  unserer 
Wohnungen  angestellt  und  auf  grobe  Missstände  aufmerksam  gemacht. 
Wenn  es  mir  gelingen  sollte,  durch  diesen  erneuten  Appell  einige  prak- 
tische Verbesserungen  eingeführt  zu  sehen,  dann  würde  ich  reichlich 
belohnt  sein.  Vielleicht  in  keinem  Lande  der  Welt  könnte  man  leichter 
so  massenhafte  Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  hin  machen,  wie  in 
den  Vereinigten  Staaten.  Namentlich  in  New-York  geschieht  die  Er- 
wärmung der  Häuser  im  Winter  durch  heisse  Luft  oder  etwas  dem  Aequi- 


1)  Aetiologische  Studien.     (Ueber  die  Disposition  zu  Katarrh,  Croup  und 
Diphtheritis  der  Luftwege.)    Strassburg  i.  E. 
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valcnton.  Ich  muss  auf  meine  früheren  Arbeiten  hinweisen  —  heute 
möchte  ich  aber  nur  wiederholen,  d.'iss  durch  unsere  Zentralheizungen  die 
Luft  gewöhnlich  im  Keller  erhitzt  wird,  d.  h.  sie  wird  zu  gleicher  Zeit 
des  grössten  Teils  oder  aller  ihrer  Feuchtigkeit  beraubt.  In  diesem  Zu- 
stand wird  sie  in  unsere  Zimmer  getrieben,  wo  sie  die  vorhandene 
Feuchtigkeit  schuell  absorbiert.  Die  Folge  davon  ist,  dass  wir  eine  Luft 
einatmen,  deren  Feuchtigkeitsgehalt  ausserordentlich  reduziert  ist.  Ich 
habe  schon  früher  viele  Beispiele  und  Beweise  hierfür  erbracht  und  ge- 
zeigt, dass  in  unseren  Wohmuigen  oft  weniger  als  20  pCt.  relative  Feuchtig- 
keit in  der  Luft  enthalten  ist.  Auch  im  letzten  Jahre  machte  ich  viele 
solche  Beobachtungen  (in  einem  Theater  waren  einmal  gegen  Ende  der 
Vorstellung  12  pCt.  relative  Feuchtigkeit  verzeichnet!!),  von  denen  ich 
nur  die  im  Bedford- Sanatorium  gemachten  erwähnen  will.  Dieses  Sana- 
torium ist  ausserhalb  der  Stadt  New -York  gelegen,  einige  hundert  Fuss 
über  dem  Dorfe  gleichen  Namens,  entspricht  allen  modernen  Anforderungen 
der  Hygiene,  hat  .grosse  hohe  Pavillons  mit  vielen  grossen  Fenstern,  vor- 
züglicher Ventilation  etc.,  aber  Zentralheizung.  Selbst  hier  bleibt  noch, 
wie  Sie  aus  der  angehängten  Tabelle  ersehen,  der  Feuchtigkeitsgehalt  der 
Luft  meistens  weit  unter  der  Norm  zurück.  (Die  Temperatur  der  Aussen- 
luft  wurde  nur  einmal  des  Tages  genommen.) 


Ausscn- 

Innen- 

Relative 

Innen- 

Relative 

tempe- 

tempe- 

Feuchtig- 

tempe- 

Feuchtig- 

Januar 

ratur 

ratur 

keit 

ratur 

keit 

Tageszeit 

(rrad  F. 

(irad  F. 
Saal 

pCt. 

Grad  F. 

pCt. 

No.  1 

Saal 

No.  2 

4. 

41 

62 

38 

52 

45 

8  Uhr  Vorm. 

54 

42 

56 

38 

1  Uhr  Nachm. 

60 

87 

55 

41 

8  Uhr  Abends 

b. 

41 

62 

41 

48 

40 

8  Uhr  Vorm. 

60 

35 

52 

38 

1  Uhr  Nachm. 

70 

28 

59 

35 

8  Uhr  Abends 

6. 

35 

66 

36 

57 

50 

8  Uhr  Vorm. 

69 

35 

52 

48 

1  Uhr  Nachm. 

65 

32 

60 

30 

8  Uhr  Abends 

8. 

3r, 

68 

38 

56 

47 

8  Uhr  Vorm. 

67 

22 

55 

20 

I  Uhr  Nachm. 

66 

26 

56 

22 

8  Uhr  Abends 

9. 

21 

60 

22 

43 

23 

8  Uhr  Vorm. 

62 

23 

55 

21 

1  Uhr  Nachm. 

65 

26 

56 

20 

8  Uhr  Abends 

10. 

24 

67 

21 

46 

22 

8  Uhr  Vorm. 

66 

22 

56 

20 

1  Uhr  Nachm. 

68 

25 

55 

20 

8  Uhr  Abends 

11. 

40 

68 

22 

45 

35 

8  Uhr  Vorm. 

65 

25 

43 

34 

1  Uhr  Nachm. 

72 

34 

62 

41 

8  Uhr  Abends 
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Januar 

Ausscn- 
tempe: 
ratur 

Innen- 

tempe- 

ratiu- 

r 

1  Relative 
Feuchtig- 
1       keit 

1     Innen- 
tempe- 
ratur 

Uelative 
Feuchtig- 
1       keit 

Tageszeit 

Grad  F. 

Grad  F. 
Saal 

pCt. 
No.  1 

Grad  F. 

pCt. 

Saal 

\o.  2 

12. 

42 

68 
60 
62 

22 
24 
23 

43 
54 

25 

28 
25 

8  Uhr  Vorm. 
1  Uhr  Nachm. 
8  Uhr  Abends 

13. 

20 

58 
63 
64 

1        24 
25 
25 

51 
62 

48 

23 
21 
22 

8  Uhr  Vorm. 
1  Uhr  Nachm. 
8  Uhr  Abends 

14. 

23 

64 
65 

68 

'       25 
1        24 
1        24 

48 
56 
60 

22 
23 
20 

8  Uhr  Vorm. 
1  Uhr  Nachm. 
8  Uhr  Abends 

15. 

35 

66 
67 
64 

!        26 

1        26 

29 

50 
52 
58 

25 

28 
31 

8  Uhr  Vorm. 
1  Uhr  Nachm. 
8  Uhr  Abends 

IG. 

40 

66 
72 

•        30 

28 

53 

62 

35 
30 

8  Uhr  Vorm. 
8  Uhr  Abends 

17. 

35 

57 
64 

38 
35 

53 
58 

34 
41 

8  Uhr  Vorm. 
8  Uhr  Abends 

18. 

25 

55 
65 

28 
22 

48 
59 

26 
24 

8  Uhr  Vonn. 
8  Uhr  Abends 

19. 

20 

62 
63 

22 
23 

35 

58 

26 
41 

8  Uhr  Vorm. 
8  Uhr  Abends 

20. 

34 

62 
66 

25 
30 

38 
50 

25 
24 

8  Uhr  Vorm. 
8  Uhr  Abends 

21. 

34 

62 
60 
75 

64 
59 
30 

57 
55 

58 

70 
66 
29 

8  Uhr  Vorm. 
1  Uhr  Nachm. 
8  Uhr  Abends 

22. 

47 

58 
55 

38 
39 

50 
57 

43 
33 

8  Uhr  Vorm. 
8  Uhr  Abends 

Seit  kurzer  Zeit  haben  wir  aber  in  obigena  Sanatorium  ein  Zelt,  in  dem 
—  nebenbei  gesagt  —  die  Patienten  auch  während  der  strengen  Kälte  sich 
ausserordentlich  wohl  fühlen.  Ich  Hess  nun  zur  selben  Zeit  die  Messungen 
vornehmen  in  diesem  Zelt  und  in  einem  Krankensaale  des  Hauptgebäudes. 
Die  Resultate  waren  so  auflFallend,  dass  ich  sie  Ihnen  nicht  vorenthalten 
möchte. 


Februar 

1 
Tageszeit 

Temperatur 
Grad  F. 

Relative 

Feuchtigkeit 

pCt. 

1 

Saal 

Zelt 

Saal      Zelt 

1. 

4  Uhr  Nachm. 

60 

36 

1 
40     1     96 

2. 

8  Uhr  Vorm. 
12  Uhr  MitUgs  | 
4  Uhr  Nachm.  i 

66 
66 
68 

35 
38 
40 

38  93 

39  !     92 
39     1     90 
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Februar 


8. 


Tageszeit 


Temperatur 
Grad  F. 


Relative 
Feuchtigkeit 

pCt. 


Saal       Zelt 


Saal  I   Zelt 


8  Uhr  Vorm. 

12  Uhr  Mittags 

4  Uhr  Nachm. 

8  Uhr  Vorm. 

12  Uhr  Mittags 

4  Uhr  Nachm. 

8  Uhr  Vorm. 

12  Uhr  Mittags 

4  Uhr  Nachm. 

8  Uhr  Vorm. 

12  Uhr  Mittags 

4  Uhr  Nachm. 

8  Uhr  Vorm. 

12  Uhr  Mittags 

4  Uhr  Nachm. 

8  Uhr  Vorm. 
12  Uhr  Mittags 


68 

36 

32 

68 

50 

32 

67 

47 

32 

65 

38 

37 

66 

40 

43 

66 

40 

40 

66 

28 

35 

57 

30 

31 

58 

30 

32 

64 

30 

29 

57 

30 

30 

63 

35 

29 

70 

30 

35 

66 

34 

25 

64 

36 

23 

66 

30 

36 

64 

35 

40 

75 
45 
45 

95 
95 
95 

53 
43 
45 

59 
40 
44 

60 
45 
39 

70 
96 


Bei  den  weiteren  Messungen,  die  ich  hier  nicht  mehr  aufzeichnen 
will,  zeigte  sich  gleichfalls  ein  bedeutender  Unterschied  zwischen  der 
Feuchtigkeitsmenge  im  Saale  und  der  des  Zeltes.  Er  betrug  im  Durch- 
schnitt etwa  30  pCt.  Derselbe  wurde  grösser  an  regnerischen  oder  sehr 
kalten  Tagen,  wo  man  die  Fenster  meistens  geschlossen  halten  musste, 
und  war  geringer  an  klaren  und  warmen  Tagen.  Als  man  wegen  der 
herrschenden  Kohlennot  einmal  die  Dampfheizung  aussetzen  musste,  ver- 
schwand der  Unterschied   in  der  Feuchtigkeitsmenge  bis  auf  ein  Geringes. 

Dies  sind  die  Verhältnisse  in  einem  äusserst  hygienisch  eingerichteten 
Sanatorium.  Bedeutend  schlechter  steht  es  aber  damit  in  unseren  Woh- 
nimgen,  und  namentlich  in  den  Schwitzbuden  imd  Wohnungen  der  Armen. 
Nun  wird  es  Jedem  einleuchten,  dass  wenn  wir  eine  Luft  einatmen,  die 
anstatt  60  pCt.  bis  70  pCt.  rel.  Feuchtigkeit  deren  nur  30  pCt.  oder  20  pCt. 
oder  noch  weniger  hat,  dieselbe  gierig  aus  unseren  Respiratiousorganen 
Feuchtigkeit  anziehen  muss.  Die  obersten  Atmungsorgane  werden  am 
schnellsten  die  Wirkung  zeigen,  die  eben  darin  besteht,  dass  die  Ober- 
fläche der  Schleimhäute  eintrocknet.  Es  werden  den  letzteren  beträcht- 
liche Mengen  Wassers  entzogen,  die  zunächst  dem  Sekret  der  Schleim- 
drusen entstammen  und  dann  den  Zellen  selbst.  „Dass  die  zarten  Zellen 
der  Respirationsschleimhaut  gegen  die  wasserentziehende  Wirkung  der  Luft 
gleichgültig  bleiben  sollen,  ist  umsoweniger  zu  vermuten,  als  die  viel 
resistenteren  Epidermiszellen  sowohl  Wasser  aufnehmen  als  abgeben  können. 
Die  mikroskopischen  Beobachtungen  lehren  uns,  wie  rasch  Zellen  mit 
amöboider  Bewegung  durch  Vertrocknen  getötet  werden  (Krieger)."    Das 
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tritt  nun  in  der  Nast»  und  im  Rachen  auf.  Das  Sekret  trocknet  ein,  die 
amöboide  Bewegung  der  Epithel ien  hört  auf,  und  die  sonst  durch  dieselbe 
entfernten  Massen  stagnieren.  Wir  haben  somit  eine  trockne  Rhinitis  mit 
oder  ohne  Borkenbildung,  wie  ich  sie  bei  Jedem  von  Ihnen  unter  ge- 
gebenen Verhältnissen  experimentell  erzeugen  könnte.  Doch  derartige  Ver- 
hältnisse sehen  wir  sehr  häufig  im  Winter,  ohne  dass  eine  Atrophie  zu 
folgen  braucht;  im  Sommer  gehen  dann  solche  Schleimhäute  zur  Norm 
zurück.  Bei  wiederholten,  länger  dauernden  und  stärkeren  Einflüssen  zu 
trocken-warmer  Luft  werden  aber  die  affizierten  Teile  sich  nicht  mehr 
erholen,  sondern  fallen  langsam  der  Atrophie  anheim. 

Die  meisten  Autoren,  und  in  neuester  Zeit  Cholewa,  stellen  sich 
den  Prozess  anders  vor.  So  glaubt  letzterer,  dass  die  Drüsen  der 
Schleimhaut  ein  anderes  als  normales  Sekret  liefern  werden,  wenn  sie 
—  wie  es  hier  der  Fall  ist  —  von  einem  halbstagnierenden  und  deshalb 
reichlich  venösen  Blut««trom  kontinuierlich  umspült  werden.  Aehnlich  ver- 
hält es  sich  auch  mit  dem  Lymphgefässsystem.  Schliesslich  werde  durch 
die  Bildung  von  Plattenepithel  der  Austritt  jener  Flüssigkeit  durch  die 
Saftkanälchen  sehr  erschwert,  wenn  nicht  verhindert. 

Das  ist  Alles  ganz  richtig,  aber  was  ruft  die  Bildung  von  Platten- 
epithel hervor?  Es  ist  der  Mangel  an  Flüssigkeit  in  der  Einatmungsluft. 
Dadurch  trocknen  die  obersten  Schleimhautschichten  ein,  und  es  kommt 
zur  Bildung  von  Plattenepithel.  Ist  dieses  nun  einmal  da,  dann  stagnieren 
die  Drüsensekrete  noch  mehr  und  die  Bildung  der  überfüllten  Zellenleiber, 
der  gewundenen  Abführungsgänge  und  der  stark  vergrösser ten,  nach  der 
Schleimhautoberfläche  sich  öffnenden  Trichter,  sind  einfach  sekundäre 
Erscheinungen  der  Sekretstagnation. 

M.  Schmidt  nimmt  für  die  Borkenbildung  eine  trockene  und  staubige 
Luft  als  Ursache  an.  Er  glaubt,  dass  dies  vielleicht  noch  öfter  verursacht 
werde  durch  das  Hinzutreten  eines  unbekannten  Stoffes,  den  er  vergleicht 
mit  einem  „Sikkativ",  das  die  Maler  den  Farben  zusetzen,  und  welches 
sich  besonders  in  der  staubigen  Luft  trockener  Frühjahre  findet.  Dass  der 
Staub  hierbei  eine  höchst  untergeordnete  oder  vielleicht  gar  keine  Rolle 
spielt,  habe  ich  schon  vor  Jahren  bewiesen.  Aber  wozu  wir  noch  nach 
einem  besonderen  „Sikkativ"  suchen  müssen,  ist  mir,  der  ich  die  hiesigen 
Verhältnisse  studiert  habe,  unbegreiflich.  Die  ausgetrocknete  Luft  unserer 
Wohnungen  ist  ein  so  fürchterliches  Sikkativ,  dass  es  unnötig  ist,  sich 
nach  einem  anderen  umzusehen.  Haben  wir  aber  dieses  „Sikkativ"  einmal 
festgestellt,  so  werden  wir  uns  viele  Erscheinungen  erklären  können,  deren 
Verständnis  uns  sonst  Schwierigkeiten  machen  würde. 

Vor  Jahren  glaube  ich  schon  nachgewiesen  zu  haben,  wie  unter  obigen 
Bedingungen  der  Retro-nasal -Katarrh  entsteht^).  Ich  glaube  auch  heute 
noch,  dass  der  Nasenrachenraum  stets  primär  affiziert  wird,  neben  anderen 


1)  W.  Freudenthal,  Seme  Points  regarding  the  Etiolo^y  of  Post-nasal 
Catarrh.   Journal  of  the  Am.  Med.  Ass.  Nov.  9th.   1895. 
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Gründen  (l.  c.)  schon  deshalb,  weil  hier  der  Luftstroni  eine  Wirbelbewegung 
erfährt,  also  der  Schleimhaut  mehr  Feuchtigkeit  entzieht  als  an  anderen 
Teilen  der  oberen  Luftwege.  Ist  nun  der  Nasenrachenraum  ergriifen,  dann 
wird  auch  die  Nase  affiziert  oder  bei  Mundatmen!  der  Pharynx.  Im  ersteren 
Falle  bekommen  wir  eine  Rhinitis  sicca,  im  zweiten  eine  Pharyngitis  sicca, 
die  beide  schliesslich  zur  Atrophie  führen. 

Dass  nicht  alle  Teile  des  Naseninneren  zu  gleicher  Zeit  oder  in  gleicher 
Weise  betroffen  werden,  ist  wohl  klar  genug.  Es  ist  mir  daher  nicht  ein- 
leuchtend, weshalb  Sieben  mann  und  Ribary  eine  neue  Krankheitsform, 
die  Rhinitis  sicca  anterior  beschreiben  zu  müssen  glauben.  Ribaryi)  fand 
auch,  dass  sich  das  Flimmerepitbel  des  knorpeligen  Septums  in  Pflaster- 
epithel umwandle,  und  meint,  dass,  da  sich  dies  auch  bei  Rhinitis  sicca 
anterior  fände,  dieselbe  als  eine  auf  das  Septum  beschränkte  Rhinitis 
atrophica  aufzufassen  sei,  mid  dass  um  so  mehr,  als  auch  hier  im  weiteren 
Verlauf  Atrophie  eintritt.  Schon  aus  diesem  letzteren  Grunde  allein  kann 
ich  die  Rhinitis  sicca  anterior  nicht  als  eigene  Erkrankung  auffassen.  Sie 
ist,  wenn  man  überhaupt  ihr  etwas  zuschreiben  will,  das  oder  eins  der 
(Anfangs-)Stadien  der  allgemeinen  Rhinitis  atrophica. 

Nun  ist  aber  das  knorpelige  Septum  die  bevorzugte  Stelle  für  Blutungen. 
Manche  Autoren  machen  dafür  verantwortlich  die  „besondere  Dünnheit  des 
dortigen  Schleim h au tüberzuges,  sein  straffes  Verhalten  am  Knorpel,  was 
verhindern  soll,  dass  sich  die  Gefässe  zurückziehen,  wenn  sie  einmal  — 
auch  nur  oberflächlich  erodiert  sied",  ferner  Blutreichtum  des  Septums  u.s.w. 
Nun  trifTt  das  Alles  aber  nicht  zu,  —  denn  die  Septumschl^imhaut  ist 
nicht  blutreicher  als  der  Ueberzug  der  Muscheln,  und  nicht  dünner  als 
die  Schleimhaut  der  übrigen  Nasenwand  —  auch  nicht  straffer.  Ihm 
scheint  die  Ursache  der  Blutungen  darin  zu  liegen,  dass  die  vordere  Partie 
viel  häufigeren  Verletzungen  ausgesetzt  ist,  besonders  wenn  ßorkenbildung 
vorhanden  ist.  Ferner  sagt  er:  „Siebenmann  hat  als  Erster  den  trockenen 
Katarrh,  den  von  ihm  Rhinitis  sicca  anterior  benannten  Zustand,  als 
Hauptursache  des  gutartigen  Ulcus  perf.  bezeichnet." 

Das  Letztere  halte  ich  jetzt  für  das  Wichtigste.  Es  ist  der  trockene 
Katarrh  —  mag  man  ihn  nun  anterior  oder  posterior  nennen  —  der  die 
Schleimhaut  brüchig  macht;  und  es  genügt  schon  etwas  stärkeres  Schnäuzen, 
um  Blutungen  zu  verursachen.  Die  Blutungen  aus  dem  vorderen  Teil  des 
Septums  sind  bei  atrophischer  Rhinitis  im  Winter  ganz  ausserordentlich 
häufig,  und  die  Ursache,  weshalb  gerade  diese  Teile  bluten,  besteht  eben 
darin,  dass  das  knorpelige  Septum  beweglich  ist,  und  selbst  leichte  Be- 
wegungen desselben  nach  rechts  oder  links  beim  Schnäuzen  verursachen 
einen  Riss  in  der  brüchigen  Schleimhaut  und  Blutungen.  Wenn  dann  noch 
mit  dem  Finger  in  den  Intervallen  in  der  Nase  gebohrt  wird,  so  bekommen 


1)  Klinisch-anatomische  Beiträge  zur  Rhinitis  sicca  anterior.     Archiv  für 
Laryngologie.  Bd.  IV.  S.  301. 
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wir  schliesslich  ein  Ulcus  septi  nasi  perforans,  wie  ich  das  schon  vor 
zwölf  Jahren  besprochen  habe'). 

Cholewa  und  Cordes,  deren  sehr  wertvolle  Beiträge  zur  Ozaena- 
frage  Ihnen  allen  bekannt  sind,  nehmen  an,  dass  die  Knochen  primär  von 
der  Atrophie  befallen  werden  —  eine  Ansicht,  die  nach  jenen  gründlichen 
Untersuchungen  sehr  Vieles  für  sich  zu  haben  scheint.  Nach  meiner 
wiederholt  ausgesprochenen  Ueberzeugung  muss  ich  aber  doch  annehmen, 
dass  die  physikalischen  Einflüsse  von  Aussen  nach  Innen  wirken,  dass 
also  auch  die  Schleimhaut  primär  affiziert  wird  und  erst  später  die 
Knochen.  Nur  denke  ich  mir,  die  Schleimhaut  wird  häufig,  wenigstens 
teilweise,  unter  veränderten  atmosphärischen  Bedingungen  regeneriert, 
während  das  bei  den  Knochen  nicht  der  Fall  ist.  Ich  habe  diese  Vor- 
stellung gewonnen,  nachdem  ich  häufig  genug  gesehen  habe,  dass  Nasen, 
die  im  Winter  klinisch  das  offenbare  Bild  der  Atrophie  zeigten,  im  Sommer 
—  oder  zuweilen  auch  nach  geeigneter  Behandlung  im  Winter  —  ganz 
anders  aussahen:  es  schien,  als  ob  Schwellkörper  etc.  plötzlich  wieder 
dort  gewachsen  wären.  Wo  natürlich  eine  vollständige  Atrophie  einge- 
treten war,  kann  sich  nichts  mehr  zurückbilden,  aber  diese  Fälle  sind 
doch  die  selteneren. 

Doch  brechen  wir  einen  Augenblick  ab  und  fragen  wir  uns:  Sind 
denn  die  Atmungsorgane  die  einzigen  im  menschlichen  Haushalt,  die  imter 
der  wasserentziehenden  Wirkung  der  Inspirationsluft  zu  leiden  haben  oder 
macht  sich  dieser  Einfluss  auch  anderweitig  geltend?  Ein  wenig  Nach- 
denken wird  uns  eine  Menge  neuer  Tatsachen  bringen,  die  ich  hier  kurz 
anführen  möchte,  allein  aus  dem  Grunde,  um  noch  mehr  Beweismatcrial 
für  meine  Anschauungen  zu  erbringen.  Fangen  wir  von  oben  an  und 
besprechen  zunächst 

Die  Haare. 
In  welcher  Weise  macht  sich  der  Einfluss  unseres  künstlich  erzeugten 
Klimas,  insbesondere  die  Trockenheit,  hier  geltend?  Ich  spreche  hier  nur 
von  dem  frühzeitigen  Haarausfall,  der  so  häufigen  Kahlheit,  und  hebe 
ausdrucklich  hen^or,  dass  die  eigentlichen  Erkrankungen  der  Haare,  wie 
die  beim  Favus  oder  Herpes  tonsurans  vorkommenden  oder  wie  sie  durch 
Acne,  Variola,  Liehen  ruber  etc.  bedingt  sein  können,  hier  ebenso  un- 
berücksichtigt gelassen  werden  sollen,  wie  der  nach  oder  im  Verlaufe  von 
Erkrankungen  wie  Typhus,  Scharlach,  Puerperalfieber,  Syphilis  etc.  auf- 
tretende Haarverlust.  Uns  soll  hier  allein  interessieren  das  idiopathische 
frühzeitige  Effluvium  Pilorum,  bei  welchem  eine  „eigentliche  Erkrankung 
der  den  Haarboden  zusammensetzenden  Gebilde  oder  der  Haare  selbst  nicht 
nachzuweisen  ist."     Welche  Ursachen  gibt  es  nun  für  diese  so  häufig  an- 


1)  W.  Freu  den  thal,   üeber  das  Ulcus  septi  nasi  perforans.     New  Yorker 
Medizin.  Monatsschr.  Mai  1891. 
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zutreffende  Abnormität?  Viele  Forscher  diskutieren  diesen  ätiologischen 
Teil  überhaupt  nicht,  während  andererseits  eine  Unmasse  Theorieen  auf- 
gestellt wurden,  die  wir  gar  nicht  alle  berücksichtigen  können.  Hervor- 
heben möchte  ich  nur  die  Studie  „Ueber  vorzeitige  Kahlheit"  von  Ludwig 
Seeger  in  Wien^).  Seeger  sagt,  dass  die  Kopfbedeckung  der  Männer, 
bei  denen  ja  Kahlheit  so  häufig  angetroffen  wird,  viel  unhygienischer  sei, 
als  die  der  Frauen,  bei  denen  Kahlheit  viel  seltener  ist.  Schwer  und  be- 
engend, wenig  durchgängig  für  Luft  und  Licht,  und  meist  von  erdrückender 
Starre  sei  die  erstere.  Dazu  kommt  noch,  dass  bei  einigermassen  wärmerer 
Temperatur  sich  Seh  weiss  auf  der  Kopfhaut  ablagert,  welcher  seinerseits 
noch  mehr  zur  Ernährungsstörung  der  letzteren  beiträgt  und  so  schliesslich 
eine  Atrophie  erzeugt.  Wiewohl  diese  Tatsachen  auf  ganz  richtigen  Beob- 
achtungen beruhen,  so  scheinen  mir  doch  die  Folgerungen  nicht  ganz 
korrekt  zu  sein.  Wenn  diese  starre  Kopfbedeckung  durch  Druck  eine 
Atrophie,  und  damit  Haarschwund  hervorriefe,  dann  müsste  der  letztere 
doch  wohl  an  den  Stellen  zuerst  beobachtet  werden,  auf  denen  der  Druck 
gelastet  hat,  und  das  wäre  in  einer  Linie,  die  an  oder  etwas  über  den 
Schläfen  anfängt  und  hinten  um  den  Kopf  herum  (unterhalb  der  pro- 
tuberantia  ossis  occipit)  und  wieder  nach  vorn  zurückgeht.  Nun  entspricht 
dies  aber  keineswegs  den  Tatsachen,  da  in  Wirklichkeit  der  Ausfall  der 
Haare  am  Scheitel  beginnt  oder  hinten  am  Kopfe  an  einer  Stelle,  die 
innerhalb  der  Kopfbedeckung  gelegen  ist  und  niemals  von  dem  Druck 
derselben  getroffen  wird.  Und  Sie  haben  sicherlich  noch  niemals  eine 
Glatze  gesehen,  die  dort  anfing,  wo  der  Hut  gesessen  hatte.  Nein,  die 
Ursachen  müssen  noch  anderweitig  zu  suchen  sein,  und  ich  glaube  nicht, 
dass  wir  fehlgehen,  wenn  wir  dieselben  gleichfalls  in  der  Trockenheit 
unseres  künstlichen  Klimas  suchen.  Meine  Herren  —  den  Schmuck  des 
Haares  hat  uns  die  Natur  aus  zweierlei  Gründen  gegeben:  1.  damit  die 
Haare  als  schlechte  Wärmeleiter  fungieren  und  Kopf  und  Hals  vor  grosser 
Kälte  und  zu  starken  Strahlen  der  Sonne  schützen;  2.  aber  wegen  ihrer 
hygroskopischen  Eigenschaften.  Aus  diesem  letzteren  Grunde  sind  die 
Haare  ebenso  notwendig  für  den  menschlichen  Haushalt  wie  die  Erhaltung 
der  Wälder  für  den  grossen  Haushalt  der  Natur.  Die  Wälder  sollen  „das 
Gleichgewicht  der  Wärme  und  Feuchtigkeit  in  der  Natur  vermitteln,  die 
Bäche  und  Flüsse  mit  Wasser  speisen,  Schutz  gegen  die  versengende 
Sonnenhitze  gewähren,  Stürme  brechen"  u.  s.  w.  Fehlt  dieser  Schutz,  so 
bleiben  die  üblen  Folgen  nicht  lange  aus.  Und  in  der  Tat  hat  Ausrodung 
der  Wälder,  die  zuweilen  in  ganz  unerhörter  W^eise  vor  sich  ging,  in 
allen  jenen  Ländern  eine  Verschlechterung  des  Klimas,  Wasserarmut  der 
Flüsse  u.  s.  w.  im  Gefolge  gehabt.  Denselben  Zweck  nun,  den  die  Wälder 
haben,  verfolgen  beim  Menschen  die  Haare  des  Kopfes.  Wir  wissen,  dass 
diese  die  grosse  Eigenschaft  besitzen,  Wasser  energisch  aus  der  Atmosphäre 
anzuziehen  und  auch  abzugeben.    Hierauf  beruht  ja  bekanntlich  das  Prinzip 


1)  Wiener  Klinik.  Dezember  1892. 
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der  Haarhyfcrometer.  Nun  wird  aber  diese  Eigenschaft  bei  uns  systematisch 
unterdrückt  und  vernichtet.  Die  Haare  werden  von  früh  auf  kurz  ge- 
schnitten und  in  konventionelle  Formen  gebracht,  in  denen  sie  mittelst 
Pomade,  Oel  u.  s.  w.  festgeklebt  werden.  Wächst  der  Knabe  heran,  so 
fangen  sehr  bald  die  häuslichen  Arbeiten  für  das  Gymnasium  an,  und  er 
sitzt  stundenlang  abends  direkt  unter  den  alles  erdrückenden  Strahlen 
eines  Gasbrenners  oder  einer  Glühlampe.  Diese  Tatsache  betrachte  ich 
mit  als  eine  der  wichtigsten  in  der  Aetiologie  des  vorzeitigen  Haaraus- 
falles. Die  Hitze,  die  da  auf  unseren  Scheitel  wirkt,  ist  ganz  enorm;  die 
Haare  geben  hierbei  jede  Spur  von  Feuchtigkeit  ab  und  tun  dies  Jahre 
lang  vielleicht  auch  ohne  Schaden.  Dann  aber  verlässt  der  junge  Mann 
die  Schule  und  wird  Gelehrter.      Er  sitzt  ganze  Nächte    auf  und  studiert 

—  es  ist  ja  bekannt,  dass  die  Meisten  von  uns  Nachts  am  besten  arbeiten 
können  —  und  was  wird  die  Folge  sein?  Es  tritt  wie  an  anderen  Körper- 
steilen,  so  auch  hier  eine  Atrophie  ein,  und  es  verkümmern  —  wie  Voigt 
fand  —  die  Haarfollikel,  die  Haarpapillen  und  die  peripheren  Nerven- 
ästchen.  Der  Prozess,  der  sich  hierbei  abspielt,  ist  —  wie  ich  glaube  — 
genau  identisch  dem  auf  den  Schleimhäuten  befolgten.  Um  dem  über- 
grossen Feuchtigkeitsmangel  abzuhelfen,  werden  die  Talgdrüsen  der  Haut 
zu  ausserge  wohn  lieh  er  Sekretion  angeregt,  und  in  Wirklichkeit  stellt  die 
Seborrhoe,  d.  h.  die  übermässige  Ausscheidung  von  Talgdrüsensekret,  den 
ersten  Schritt  des  Leidens  dar.*)  Erst  später  „bei  längerer  Dauer  der 
Seborrhoe  ....  lösen  sich  die  vertrockneten  Sebummassen  und  Epidermis- 
schüppchen  ab;  mit  der  Produktion  nimmt  die  Umbildung  der  Zellen  der 
sogenannten  Haarpulpa  in  Haarsubstanz  ab,  die  Haare  des  Scheitels  fallen 
aus  und  es  kommt  hier  (bisweilen)  zur  bleibenden  Kaklheit^).  Nun  ist 
es  gerade  nicht  notwendig,  dass  jemand  Gelehrter  sein  muss,  um  kahl- 
köpfig zu  werden.  Irgend  ein  Beruf,  der  den  Menschen  sehr  lange  an  den 
künstlich  beleuchteten  Schreibtisch  oder  Arbeitstisch  zwingt,  wird  zu  dem- 
selben Resultat  führen.  In  früheren  Zeiten  hatte  allerdings  der  Gelehrte 
und  Forscher  den  besonderen  Vorzug,  in  dieser  unhygienischen  Weise  zu 
arbeiten  und  langsam  zu  vertrocknen;  heutzutage  aber  sind  namentlich  in 
grossen  Städten  viele  Andere  gezwungen,  lange  bei  künstlichem  Lichte  zu 
arbeiten.  Ich  kenne  hier  z.  B.  Buchhalter,  die  den  grössten  Teil  des 
Winters  den  ganzen  Tag  bei  Lampenlicht  arbeiten  müssen.  Sehen  Sie  sich 
solche  I^eute  an  und  Sie  werden  erstaunt  sein,  wie  häufig  dieses  Leiden 
bei  ihnen  anzutreffen  ist.  Frauen,  die  sich  Jahre  lang  einem  derartigen 
Beruf  widmen,  werden  unter  denselben  Folgen  zu  leiden  haben;  dieselben 
werden  aber  nicht  annähernd  so  ausgesprochen   sein  wie  bei  den  Männern 

—  aus  zwei  Gründen:  Einmal  enthält  das  lose  getragene  Haar  der  Frauen 
viel  mehr  Feuchtigkeit   und  wird    so  dem  Austrocknungsprozess    der  Gas- 


1)  Vergl.  Max  Joseph 's  Artikel  über  Alopecia  in  Lesser's  Encyklopädie 
der  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten.  Leipzig  1900. 

2)  Isidor  Neumann,  Lehrb.  der  Hautkrankh.  5.  AuÜ.  Wien  1880.  S.  428. 
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flamme  viel  länger  Widerstand  leisten  können  —  und  dann  kann  es  im 
Freien,  da  es  nicht  so  eingeengt  ist  wie  das  der  Männer,  nel  leichter 
Feuchtigkeit  aus  der  Luft  aufnehmen;  beim  Mann  ist  dies  nicht  möglich: 
gerade  dort,  wo  das  Licht  hinscheint,  sitzt  auch  im  Freien  die  eng  an- 
schliessende Kopfbedeckung.  Und  diese  Partieen  sind  die  meist  befallenen, 
während  die  nicht  von  der  Kopfbedeckung  eingehüllten  Stellen,  also  be- 
sonders am  Nacken  und  Bart,  gewöhnlich  in  üppiger  Fülle  weiter  blühen. 
Und  was  sind  denn  diese  weissen,  kleienförmigen  Schuppen,  die  beim 
Kämmen  der  Haare  abfallen,  was  sind  denn  diese  vertrockneten  Sebum- 
massen  und  Epidermisschichten  anders  als  eingetrocknete  Krusten  und  Borken 
der  Nasen-  und  Rachenschleimhaut?  Es  ist  genau  derselbe  Prozess,  der 
hier  wie  dort  anfänglich  eine  Hypersekretion,  dann  eine  Vertrocknung  und 
•schliesslich  Atrophie  erzeugt. 

Das  Cerumeu. 

Gehen  wir  einen  Schritt  weiter,  so  treffen  wir  auf  eiji  kleineres,  nicht 
so  in  die  Augen  fallendes  Uebel,  das  aber  ätiologisch  in  dieselbe  Kategorie 
gehört.  Auch  diese  Anomalie  erscheint  in  den  Lehrbüchern  in  dem  Kapitel 
„Hypersekretion".  Bei  der  Besprechung  derselben  sehen  wir  natürlich  ab 
von  Bildungsfehlern  des  äusseren  Gehörganges,  von  unzweckmässiger 
Reinigung  des  letzteren  u.  s.  w.  und  wollen  nur  die  —  wenn  ich  so  sagen 
darf  —  idiopathische  Ohrenschmalzanhäufung  behandeln.  Das  Ohrenschmalz, 
das  kombinierte  Produkt  der  Ceruminal-  und  Talgdrüsen,  wird  unter  nor- 
malen Verhältnissen  beständig  entleert,  in  manchen  Fällen  mehr,  in  anderen 
weniger  stark.  Diese  zähe,  schmierige  Flüssigkeit  wird  nach  Buck^) 
regelmässig  entfernt  durch  die  von  Innen  nach  Aussen  gerichtete  Be- 
wegung der  obersten  Lage  des  den  äusseren  Gehörgang  auskleidenden 
Epithels.  Es  bildet  sich  eine  Ablagerung  von  Cerumen  im  Gehöi^ang, 
wenn  die  wässerigen  Bestandteile  sich  schnell  verflüchtigen;  dann  bleibt 
eine  konsistentere  Masse  zurück,  die  durch  die  Epithelbewegung  nicht  mehr 
fortgeschafft  werden  kann.  Ist  nun  einmal  ein  Nucleus  gegeben,  dann 
sammeln  sich  natürlich  immer  grössere  Massen  an.  Diesen  Vorgang  unter 
dem  Bilde  der  Hypersekretion  abzuhandeln,  halte  ich  nicht  für  richtig. 
Die  flüssigen  Bestandteile  des  Ohrenschmalzes  verflüchtigen  sich  unter  den 
oben  erwähnten  Bedingungen  sehr  schnell.  Die  Trockenheit  der  Zimmerluft 
wirkt  nicht  nur  auf  die  Nase,  den  Hals,  die  Haare  ein,  sondern  ebenso 
stark  auch  auf  das  Ohr.  Im  Anfang  dieses  Prozesses  wird  die  Natur  dem 
gesteigerten  Feuchtigkeitsbedürfnis  auch  hier  Rechnung  tragen  und  mehr 
Flüssigkeit  secernieren.  Wir  werden  dann  wohl  eine  Hyperämie  haben 
und  eine  Hypersekretion;  aber  diese  letztere  ist  ja  doch  nur  transitorisch. 
Diese  Hyperämie,  Hypersekretion  und  zuweilen  auch  Hypertrophie  geht 
Hand  in  Hand    mit    ähnlichen  Vorgängen    im  Hals,    eine  Ansicht,   die  in 


1)  Manual  of  Diseases  of  the  Ear.  New  York  1895.  pag.  75. 
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ähnlicher  Weise  bereits  vou  Pomeroyi)  ausgesprochen  worden  ist.  Lang- 
sam aber  erschöpfen  sich  die  Hilfskräfte  der  Natur,  und  der  unmässig  in 
Anspruch  genommene  Drusenapparat  ist  an  dem  Ende  seiner  Leistungs- 
fähigkeit angekommen  —  die  Drüsen  verfallen  der  Atrophie.  Derselbe 
Prozess  wie  im  Pharynx,  in  der  Nase,  im  Tympanum.  Dass  die  Hyper- 
sekretion  allein  wohl  schwerlich  für  die  Erzeugung  des  Cerumens  verant- 
wortlich  gemacht  werden  kann,  das  sah  schon  Bück  ein.  Auch  er  sah 
die  Anwesenheit  von  Ohrenschmalzpfröpfen  häufig  vereinigt  mit  Nasen- 
rachenkatarrh, doch  erklärt  er  das  als  eine  Reflexerscheinung,  eine  Ansicht, 
der  wir  nicht  beipflichten  können.  Doch  hat  Bück  wie  Pomeroy  und 
einige  wenige  andere  wohl  eingesehen,  dass  ein  gewisser  Zusammenhang 
zwischen  Ohrenschmalz  und  Krankheiten  der  Nase  und  des  Rachens  be- 
stehen müsse,  nur  das  „wie"  war  ihnen  nicht  bekannt. 

Hoffentlich  gelingt  es  mir,  Sie  zu  überzeugen,  dass  beides  natürliche 
Folgezustände  einer  und  derselben  Ursache  sind. 

Dass  man  öfters  Ohrenschmal zpfröpfe  antrifft,  die  keineswegs  aus- 
getrocknet und  hart,  sondern  eher  weich  und  auch  zum  Teil  mit  Flüssigkeit 
imprägniert  sind,  das  spricht  nicht  gegen  diese  Theorie;  ebensowenig  wie 
die  häufig  bemerkte  Tatsache,  dass  manche  Leute  gerade  im  Sommer  die 
Anwesenheit  des  Ohrenwacbses  fühlen.  Im  ersten  Falle  kommt  das  Wasser 
leicht  beim  Waschen  hinein,  im  zweiten  beim  Schwimmen.  Und  da  beim 
Schwimmen  ziemlich  viel  Flüssigkeit  eindringt,  so  quillt  auch  das  Cerumen 
um  so  leichter  auf  mid  macht  die  bekannten  Erscheinungen,  —  eine  Tat- 
sache, die  ich  bei  mir  selber  oft  genug  konstatiert  habe.  Häufig  aber 
kommt  es  nicht  zur  Bildung  von  Ceruminalpfröpfen,  sondern  wir  sehen  im 
Gehörgang  die  bekannten  weisslich-gelblichen  Schüppchen,  die  wieder  weiter 
nichts  sind  als  eingetrocknetes  Ohrenschmalz  und  oberflächliche  Epidermis- 
zellen.  Seit  mehreren  Jahren  habe  ich  auf  das  Vorkommen  dieser  Massen 
geachtet  und  habe  sie  bei  Patienten  mit  Retronasal-  oder  ähnlichen 
„Katarrhen"  gerade  im  Winter  recht  häufig  getroffen.  Und  besonders  in 
dieser  Jahreszeit  herrschen  ja  diejenigen  atmosphärischen  Bedingungen, 
die  leicht  zur  Anstrocknung  führen,  vor.  Die  Klagen  im  Sommer  waren 
selbst  bei  empfindlichen  Patienten  —  soweit  ich  mich  besinnen  kann  - 
bedeutend  geringer.  Auch  wenn  sie  keine  Seebäder  nahmen,  war  der 
Unterschied  zwischen  Sommer  und  Winter  ein  sehr  eklatanter. 

Nun  kommt  noch  ein  Punkt  hinzu,  der  von  Wichtigkeit  ist.  Nach 
allgemeiner  Uebereinstimmung  ist  die  Anhäufung  von  Wachs  vorwiegend 
ein  Malura  virile.  Nach  Bürkner^)  gehörten  von  818  in  der  otiatrischen 
Poliklinik  in  Göttingen  beobachteten  Fällen  von  Ohrenschmalzansammlung 
630,  d.  i.  77  pCt,  dem  männlichen  und  188,  d.  i.  23  pCt.,  dem  weiblichen 
Geschlecht  an.  Meine  Herren,  diese  Zahlen  geben  uns  doch  zu  denken. 
Woher  diese  ausserordentliche  Geneigtheit  der  Männer  zu  dieser  Affektion 


1)  Diseases  of  the  Ear.  New  York  1883.  pag.  78. 

2)  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.  Stuttgart  1892.   S.  89. 
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im  Verhältnis  zu  der  so  bedeutend  geringeren  der  Weiber?  Werden  wir 
nicht  geradezu  gezwungen,  an  den  Schutz,  den  die  weiblichen  Haare  ge- 
währen, zu  denken?  und  wem  drängt  sich  hierbei  nicht  die  Aehnlichkeit 
zwischen  der  Ausrodung  der  Wälder  und  dem  Verlust  der  Haare  in  ihren 
perniciösen  Wirkungen  auf?  Wie  schon  oben  bemerkt,  bilden  die  weiblichen 
Haare  ein  vorzügliches  Reservoir  für  das  Aufspeichern  von  Feuchtigkeit. 
Von  hier  aus  wird  ein  Teil  an  die  benachbarten  Regionen  abgegeben,  wenn 
diese  derselben  bedürfen. 

Ein  anderer  Grund  für  das  besondere  Befallensein  des  männlichen 
Geschlechtes  ist  der  Beruf,  der  den  Mann  viel  öfter  zwingt,  bei  künst- 
lichem Licht  sehr  lange  zu  arbeiten  und  sich  so  täglich  dem  austrocknenden 
Einfluss  des  Lampen-  oder  elektrischen  Lichtes  auszusetzen. 

Bei  Kindern,  wo  alle  diese  Faktoren  noch  nicht  so  mitsprechen, 
findet  sich  nach  Bürkner  diese  Anomalie  nur  in  8,4  pCt,  während  sie 
bei  Erwachsenen  in  91,6  pCt.  anzutreffen  ist.  Alle  diese  Tatsachen  sprechen 
dafür,  dass  auch  die  Anhäufung  von  Ceruminalsekreten  weiter  nichts  ist 
als  ein  Teil  des  pathologischen  Prozesses,  den  wir  jetzt  unter  dem  Bilde 
der  mangelnden  Feuchtigkeit  kennen  gelernt  haben. 

Während  des  Monats  März  1902  untersuchte  ich  sämtliche  Patienten 
im  Bedford  Sanatorium  für  Tuberkulose,  im  Ganzen  108.  Davon  waren 
67  männlich  und  41  weiblich.  Ich  fand  Ceinimen  in  einem  oder  beiden 
Ohren  bei  28  männlichen  und  12  weiblichen  Patienten  —  mit  anderen 
Worten,  von  108  Patienten  hatten  40  Ceruraen. 

Anfang  November  1902  wiederholte  ich  diese  Untersuchungen  bei 
allen  Patienten,  die  im  stände  waren,  in  die  Klinik  herunterzugehen,  im 
ganzen  122  Personen  (84  männlich  und  38  weiblich).  Cerumen  wurde 
gefunden  in  32  Fällen  (27  männlich  und  5  weiblich).  Aus  diesen  Zahlen 
ersehen  wir,  dass  am  Ende  des  Winters,  im  März,  bei  einer  grösseren 
Anzahl  von  Patienten  Cerumen  gefunden  wurde  als  im  November  (40  unter 
108  zu  32  unter  122),    wo    das    kalte  Wetter  noch  kaum  begonnen  hatte. 

Es  unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel,  dass  alle  diese  Erscheinungen 
einer  einzigen  Ursache  zuzuschreiben  sind,  die  ich  unter  dem  gemein- 
schaftlichen Namen  der 

Xerasie 
zusammenfassen  möchte.  Ich  habe  diesen  Namen  (^  itiqaaia  oder  auch 
itJQu^'aig,  die  Austrocknung)  gewählt  auf  Vorschlag  des  Herrn  Dr.  A.  Rose» 
der  ein  vorzüglicher  Kenner  der  griechischen  Sprache  ist.  Das  in  der 
Ophthalmologie  gebräuchliche  Wort  Xerosis  möchte  ich  hierfür  nicht  an- 
wenden, weil  dasselbe  etwas  anderes  bedeutet  (Xerosis  conjunctivae  et 
corneae).  Ob  jedoch  dieses  letztere  Krankheitsbild,  ebenso  wie  das  unter 
dem  Namen  Xeroderma  simplex  bekannte  nicht  auch  in  die  Gruppe  der 
Xerasie  gehört,  das  möchte  ich  jetzt  noch  nicht  entscheiden.  Weitere 
Untersuchungen  dürften  hier  sicherlich  von  grossem  Interesse  sein. 

Es    erübrigt    hier    die  Erörterung  einer  Frage,    die  noch  nicht  beant- 
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wortet  ist,  nämlich,  woher  die  vermehrte  Sekretion  bei  Ozaena  kommt. 
Wie  kann  man,  sagen  die  Anhänger  der  Herdtheorie,  eine  atrophische 
Schleimhaut  mit  dieser  massenhaften  Sekretion  in  Einklang  bringen?  Es 
ist  ja  ein  Unding  anzunehmen,  dass  eine  Schleimhaut,  deren  sekretorische 
Organe  zum  grössten  Teil  zugrunde  gegangen  sind,  mehr  secernieren  soll 
als  eine  normale.  Dies,  meine  Herren,  ist  allerdings  ein  grosser  Vorwurf 
für  die  Anhänger  der  sogenannten  Flächen theorie;  aber  auch  dieser  ist 
nur  scheinbar.  In  Wirklichkeit  secernieren  derartige  Schleimhäute  gar 
nicht  mehr  als  normale,  aber  die  sekretorischen  Neben  umstände  haben 
sich  geändert.  Es  ergiesst  sich  die  Flüssigkeit  gerade  wie  sonst  auch  in 
die  Schleimhaut,  aber  die  Behälter  dafür,  die  Drüsen  etc.,  sind  zum  grossen 
Teil  geschwunden  —  und  wo  soll  sie  nun  bleiben?  An  der  Oberfläche 
verdunsten  kann  sie  nicht,  da  sie  eine  trockene  Masse  (Kruste  etc.)  daran 
verhindert.  Sie  bleibt  also  in  loco  und  zersetzt  sich  unter  den  jetzt  sehr 
günstigen  Bedingungen  ausserordentlich  leicht.  Wir  haben  eine  Analogie 
in  dem  Retronasal-Katarrh.  Auch  hier  ist  eine  scheinbar  vermehrte  Sekre- 
tion, die  aber  in  Wirklichkeit  eher  das  Gegenteil  bedeutet. 

Man  könnte  noch  ein  Beispiel  anführen,  die  Kahlköpfigkeit.  Nehmen 
Sie  einen  Herrn  mit  ausgesprochener  Glatze.  Wenn  ein  solcher  HeiT  aus 
ii^end  einer  Ursache  warm  wird,  dann  bemerken  Sie,  dass  zuei^st  auf  den 
nicht  mehr  behaarten  Stellen  sich  helle  Schweissperlen  entwickeln.  Er 
schwitzt  hier  zuerst  und  viel  sichtbarer  als  an  den  behaarten  Stellen,  und 
doch  fehlen  hier  die  Haarfollikel,  die  H.narpapillen  u.  s.  w.  Also  auch 
hier  bei  der  Atrophie  eine  —  scheinbar  —  vermehrte  Sekretion.  Die 
Gründe  sind  dieselben  wie  oben:  der  Stoffwechsel  ist  derselbe  an  den  be- 
haarten wie  an  den  nichtbehaarten  Stellen,  und  die  Sekrete  ergiessen  sich 
caeteris  paribus  überall  gleichmässig  hin;  auf  der  normalen  Haut,  resp. 
Schleimhaut,  werden  sie  retiniert,  auf  die  zugrunde  gegangene  ergiessen 
sie  sich  frei. 

Ich  möchte  hier  noch  an  die  massenhafte  Produktion  von  Borken  und 
Krusten  bei  luetischen  Aflfektionen  der  Nase  erinnern.  Es  gibt  Fälle,  wo 
die  luetische  Zerstörung  so  weit  gegangen  ist,  dass  man  die  ganzen  Kiefer- 
höhlen u.  s.  w.  überblicken  kann,  und  doch  diese  grosse  Sekretion.  Hier 
kann  man  gewiss  nicht  von  einer  Herderkrankung  reden.  Dieses  ist  aber 
nur  eine  weitere  Bestätigung  der  Tatsache,  dass  dort,  wo  die  Funktions- 
fähigkeit der  Schleimhaut  ganz  oder  teilweise  vernichtet  ist,  sich  Borken 
und  Krusten  bilden  müssen. 

Nun  ist  im  allgemeinen  die  Sekretion  bei  jugendlichen  Individuen 
ebenso  wie  der  Stoffwechsel  stärker  als  bei  älteren.  Dies  erklärt  uns 
vielleicht  die  Tatsache,  dass  die  Sekretion  der  Nase  bei  älteren  Personen, 
also  oft  schon  nach  dem  45.  Jahre  aufhört  und  damit  auch  die  Erschei- 
nungen der  Ozaena.  Sind  wir  aber  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass 
wir  keine  Hypersekretion  haben,  dann  ist  es  auch  ganz  und  gar  nicht  not- 
wendig anzunehmen  —  wie  Viele  tun  — ,  dass  die  ozaenös  erkrankte 
Schleimhaut  ein  nicht  vollwertiges  Sekret  absondert,    „dem  diejenige  clie- 
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mische  Substanz  abgeht,  der  das  normale  Nasensekret  seine  baktericiden 
Eigenschaften  verdankt".  Das  Sekret  ergiesst  sich  wie  gewöhnlich,  ver- 
dunstet aber  so  schnell,  dass  die  festen  Bestandteile  nicht  entfernt  werden 
können,  sondern  auf  der  Schleimhaut  adhärieren.  Es  ergicssen  sich  neue 
Massen,  die  aber  unter  dem  Druck  der  festen  Elemente  stagnieren  müssen. 
Nun  aber  zersetzt  sich  jedes  stagnierende  Sekret  und  stinkt  —  und  wir 
haben  einen  Gestank  aus  der  Nase,  aus  dem  Retropharynx,  wie  auch  aus 
dem  Magen,  dem  Uterus,  oder  sonst  woher,  wo  sich  Eiter  zersetzt. 

Aber  um  nun  den  spezifischen  Gestank  der  Ozaena  zu  erzeugen,  dazu 
gehört  noch  Eins,  und  das  ist  der  Abel'sche  Bacillus.  Wenn  ich  auch 
die  oben  erwähnten  Bedenken  aufrecht  halten  muss,  so  lässt  sich  die  Tat- 
sache doch  nicht  wegleugnen,  dass  auch  ich  bei  den  vielen  Untersuchungen, 
die  ich  in  Fällen  von  Ozaena  angestellt  habe,  den  Kapselbacillus 
stets  gefunden  habe.  Ebenso  wichtig  ist  es  aber  auch,  dass  ich  bei 
Nebenhöhlenerkrankungen  denselben  nicht  regelmässig  angetroffen  habe. 
Die  Kapselbazillen  waren  in  manchen  Fällen  von  Ozaena  so  zahlreich, 
dass  man  glauben  könnte  eine  Reincultur  vor  sich  zu  haben,  und  nicht 
direkt  aus  der  Nase  entnommenes  Sekret.  Dieses  wurde  auch  wiederholt 
von  Herrn  Dr.  H.  Schwarz,  der  einige  Untersuchungen  für  mich  machte, 
konstatiert. 

Da  aber  der  Abersche  Bacillus  auch  in  normalen  Nasen  und  selbst 
bei  hypertrophischen  Zuständen  gefunden  wurde,  ohne  dass  eine  Spur  von 
Geruch  bemerkbar  war,  so  werden  wir  zu  der  Annahme  gedrängt,  dass 
zu  dem  Zustandekommen  des  Ozaenabildes  eine  Vorbedingung  sein  muss, 
und  das  ist  die  Atrophie  des  Naseninneren. 

Wie  aber  kommt  es,  dass  wir  Ozaena  hauptsächlich  beim  weiblichen 
Geschlechte  zu  sehen  bekommen?  Es  schien  mir,  als  ob  ich  diese  Frage 
lösen  könnte,  nachdem  ich  Folgendes  beobachtet  hatte. 

Ein  dreijähriges  Mädchen  wurde  mit  einer  akuten  Infektionskrankheit 
in  das  Hospital  gebracht.  Nach  zwei  Wochen  bekam  sie  eine  akute  Otitis 
media  purulenta,  und  ich  sah  sie  damals.  Nach  weiteren  2 — 3  Wochen 
sagte  mir  der  Hausarzt,  dass  das  Kind  seit  einigen  Tagen  Ausfluss  aus  der 
Vagina  habe.  Dieser  wurde  untersucht  und  mit  dem  Ohrensekret  identisch 
befunden.  Tripi>erkokken  wurden  nach  wiederholten  genauen  Unter- 
suchungen nicht  konstatiert.  Es  war  also  augenscheinlich,  dass  das  Kind 
die  Infektion  von  dem  Ohre  nach  der  Vulva  selbst  übertragen  hatte. 
Dieser  Fall  gab  mir  zu  denken,  denn  ich  sagte  mir:  wenn  eine  solche 
Uebertragung  möglich  ist,  könnte  man  da  nicht  auch  das  Umgekehrte  ver- 
muten, d.  h.,  dass  die  Infektion  von  der  Vulva  nach  oben,  also  beson- 
ders auch  nach  der  Nase  durch  die  Finger  übertragen  werde?  Merkwür- 
digerweise fand  ich  bald  bei  zwei  Patientinnen,  einem  14 jähr.  Mädchen 
und  einer  30  jähr.  Frau,  den  Kapselbacillus  in  der  Vulva  vor,  was  sehr  zu 
Gunsten  meiner  Annahme  sprach.  Ich  habe  seitdem  10  weitere  Fälle  ge- 
sehen,   bei    denselben  aber  (leider?)  den  AbeTschen  Bacillus  in  den  Ge- 
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schlechtsorgHiien  nicht  konstatieren  können.  Wir  müssen  also  weitere 
Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  hin  abwarten. 

Wie  nun  dieser  Bacillus  sich  in  der  Nase  festsetzt  und  dort  das  Bild 
der  Ozaena  mit  erzeugen  hilft,  das  zu  sagen  sind  wir  heute  noch  nicht 
im  Stande.  Wir  wollen  aber  nicht  vergessen,  dass  man  nicht  überall 
gleich  von  Ozaena  sprechen  darf,  wo  man  den  Abel' sehen  Bacillus  findet, 
ebenso  wenig  wie  man  gleich  die  Diagnose  auf  Tuberkulose  macht,  wenn 
man  einige  Tuberkelbazillen  in  der  Nase,  oder  von  Dipththerie  jedesmal, 
wenn  man  den  Löffler'schen  Bacillus  im  Pharynx  findet. 

Zum  Schlüsse  muss  ich  bekennen,  dass  ich  in  den  letzten  Jahren  einige 
Fälle  gesehen  habe,  bei  denen  ich  früher  die  Diagnose  Ozaena  ohne 
weiteres  gemacht  hätte.  Wiederholte  gründliche  Untersuchungen  Hessen 
aber  eine  Herderkrankung  erkennen.  Ich  scheue  mich  daher  nicht,  offen 
den  Herren,  die  so  energisch  die  Herdtheorie  verfochten  haben,  meine 
Dankbarkeit  auszudrücken.  Leider  waren  solche  Befunde  aber  nur  in 
Ausnahmefällen  zu  konstatieren. 

Schlussfolgerungen: 

1.  Die  Ozaena  ist  eine  Atrophie  des  Naseninneren,  welche  durch 
atmosphärische  Einflüsse  bedingt  ist Xerasie. 

2.  Die  Knochen  der  Muscheln  scheinen  zu  einer  frühen  Periode  der 
Krankheit  ergriffen  zu  werden. 

3.  Die  Folgen  des  Wassermangels  in  der  Luft  machen  sich  bemerkbar 
an  allen  Teilen: 

a)  des  Naseninneren,  und  es  gehören  hierzu  Krankheitsbilder,  die 
wir  früher  unter  einem  anderen  Gesichtspunkte  betrachteten, 
wie  das  Ulcus  septi  nasi  perforans,  die  Rhinitis  atrophica  an- 
terior, manche  Formen  von  Epistaxis  u.  s.  w.; 

b)  an  benachbarten  Körperstellen  (Kopfhaut,  Ohren,  Lippen, 
Zähnen); 

c)  wahrscheinlich  auch  an  entfernteren  Organen. 

4.  Um  aus  dieser  Atrophie  eine  Ozaena  zu  machen,  dazu  gehört  die 
massenhafte  Invasion  eines  dem  Friedlän  der 'sehen  Doppelcoccus 
ähnlichen  Bacillus. 

5.  Diese  Invasion  geschieht  zu  einer  frühen  Lebensperiode  und  erfolgt 
vielleicht  in  manchen  Fällen  durch  direkte  Uebertragung  von  der 
Vulva. 

6.  Herderkrankungen  erscheinen  häufig  im  Gefolge  der  Ozaena. 

7.  Nach  dem  Gesagten  ist  also  die  Ozaena  als  eine  auf  dem  Boden  der 
Atrophie  entstandene  genuine  Erkrankung  anzusehen. 
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Leait»  Fischer,  M.  1).,  Ar/t  am  Willard  l*arkcr  und  Hivcrsido  Hospital  ctr. 

(New  York). 


Es  wird  zweifellos  Viele  interessieren,  etwas  über  den  Zustand  des 
Kindes  nach  der  Intubation  zu  hören.  Wir  Alle  wissen,  dass  laryugeale 
Stenose  durch  eine  Intubation  fast  immer  erleichtert  wird,  und  dass  da*< 
Kind  häufig  danach  als  geheilt  betrachtet  werden  kann.  Andere  Falle 
wieder  benötigen  mehrerer  Intubationen,   ehe  die  Kur  eine  vollständige  ist. 

Um  Dieses  zu  illustrieren,  habe  ich  eine  Anzahl  Kinder  untersucht, 
die  vor  mehreren  Jahren  intubiert  worden  waren.  Ich  habe  diese  Fälle 
in  zwei  Seilen  eingeteilt.  Die  eine  Serie  besteht  aus  Patienten  des 
Willard  Parker  Hospitals,  die  von  dem  dort  wohnenden  Arzte  oder  seinem 
Assistenten  intubiert  worden  waren.  Diese  Fälle  fielen  in  die  Jahre  IHDO 
bis  1000  und  standen  unter  Behandlung  der  Herren  Kollegen  E.  G.  Bryant 
inul  Somerset. 

.  Die  Patienten  des  Willard  Parker  Hospitals  gehören  in  der  Regel  zu 
der  Arbeiterklasse,  und  nimmt  das  genannte  Spital  nur  in  seltenen  Fällen 
Patienten  der  besseren  Stände  auf.  Sämtliche  der  von  mir  untersuchten 
Kinder  kamen  aus  dem  als  „TenementHouse  District^*  bekannten  Teil  von 
New- York.  Diese  Mietskasernen  bestehen  aus  dicht  bevölkerten  W^ohnungen, 
in  die  sehr  wenig  frische  Luft  und  Sonnenschein  dringt.  Es  ist  daher 
nichts  Ungewöhnliches,  dass  Fälle  in  solch  unsanitären  Behausungen  einen 
tötlichen  Ausgang  nehmen,  da  diese  Kinder  in  der  Regel  sehr  anämisch 
und  für  Infectionen  äusserst  empfänglich  sind. 

1.  Celia  N.,  3J.,  weibl.  —  Im  Hospital:  30  Tage.  —  Art  der  Nahrung: 
Brust  «^enäint.  —  Folgen:  7  Jahre.  —  Zustand  des  Halses:  Vergrösserte  Tonsillen, 
chrtniische  Pharyngitis.  —  Zustand  der  Brust:  Taubenbrüstig.  —  Gebrauchte  An- 
zahl von  Antitoxin-Einheiten:  6000  Einheiten,  N.-Y.  Gesundheitsbehörde.  — 
Intuhiert  am  2.  Ta<?e.  —  1  Intubation.  —  Allgemeinbefund:  Rachitisch.  Blutarm. 

2.  Ida  S.,  4  J.,  weibl.  —  Im  Hospital:  44  Tage.  -  Art  der  Nahrung: 
Hnistiienihrt.  lM»l«j^on:  3  Jahre.  -  Zustand  des  Halses.  Vergrösserte  Tonsillen, 
Phai\  Ileitis.  Zu>tand  der  Brust:   Hachitisch,   Taubenbrust,   Harrison's  ürove. 
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Rosenkranz,  trichterförmige  Depression.  —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Ein- 
heiten: 2000  Einheiten,  N.-Y.  Gesundheitsbehörde.  —  Intubiert  am  4.  Tage.  — 
1  Intubation. 

3.  Nathan  L.,  3  J.,  männl.  —  Im  Hospital:  26  Tage.  —  Art  der  Nahrung: 
Brust  genährt.  —  Folgen:  3  Jahre.  —  Zustand  des  Halses:  Rhinopharyngitis.  — 
Zustand  der  Brust:  Milde  Rachitis.  —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten: 
3000  Einheiten,  N.-Y.  Gesundheitsbehörde.  —  Intubiert  am  2.  Tage.  —  1  Intu- 
bation. —  Allgemeinbefund:  Allgemeinbefinden  gut.  Erstickungsfallen  unter- 
worfen. War  ein  Jahr  später  wieder  im  Hospital,  an  Masern  und  Croup  leidend. 
Hatte  neuerdings  Influenza  und  Bronchitis. 

4.  Albert  R.,  3  J.,  männl.  —  Im  Hospital:  15  Tage.  —  Art  der  Nahrung: 
Brust  genährt.  —  Folgen:  3  Jahre.  —  Zustand  des  Halses:  Vergrösserte  Ton- 
sillen, Adenoide,  Pharyngitis.  —  Zustand  der  Brust:  Rachitis.  —  Gebrauchte 
Anzahl  zon  Antitoxin-Einheiten:  2000  Einheiten,  N.-Y.  Gesundheitsbehörde.  — 
Intubiert  am  2.  Tage.  —  1  Intubution.  —  Allgemeinbefund:  Vergrösserte  Drüsen, 
Rachitis,  Otitis,  linkes  Ohr.  Hat  seit  dem  Verlassen  des  Hospitals  an  Masern  und 
Bronchitis  gelitten. 

5.  Abie  A.,  2J.,  männl.  —  Im  Hospital:  37  Tage.  —  Art  der  Nahrung: 
Brust  genährt.  —  Folgen:  3 Jahre.  —  Zustand  des  Halses:  Tonsillitis  hypertrophica 
Rhinopharyngitis.  —  Zustand  der  Brust:  Harrison's  Grove,  Rosenkranz.  —  Ge- 
brauchte Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  2000  Einheiten,  N.-Y.  Gesundheitsbe- 
hörde. —  Intubiert  am  3.  Tage.  —  1  Intubation.  —  Allgemeinbefund:  Allgemein- 
befinden ziemlich  gut.  Hatte  kurz  nach  der  Genesung  die  Masern.  Zwei  Jahre 
später  milde  Attacke  von  Croup.  Zeitweise  Atmungsbeschwerde  infolge  von 
Katarrh. 

6.  Hugh  L.,  5  J.,  männl.  —  Im  Hospital:  17  Tage.  —  Art  der  Nahrung: 
Brust  genährt.  —  Folgen:  3  Jahre.  —  Zustand  des  Halses:  Vergrösserte  Tonsillen, 
Pharyngitis.  —  Zustand  der  Brust:  Gut  entwickelte  Brust.  —  Gebrauchte  Anzahl 
von  Antitoxin-Einheiten:  2000  Einheiten,  N.-Y.  Gesundheitsbehörde.  —  Intubiert 
am  9.  Tage.  —  1  Intubation.  —  Allgemeinbefund:  Allgemeinbefinden  gut.  Hin 
und  wieder  Husten. 

7.  Sammy  S.,  3  J.,  männl.  —  Im  Hospital:  18  Tage.  —  Art  der  Nahrung: 
Brust  genährt.  —  Folgen:  6  Jahre.  —  Zustand  des  Halses:  Vergrösserte  Tonsillen, 
Pharyngitis.  —  Zustand  der  Brust:  Vorzüglich,  keine  Rachitis.  —  Gebrauchte 
Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  2500  Einheiten,  N.-Y.  Gesundheitsbehörde.  — 
Intubiert  am  5.  Tage.  —  1  Intubation.  —  Allgemeinbefund:  Allgemeinbefinden 
gut.  Gut  genährter  Junge.  Milde  Halssymptome.  Leicht  erkältet. 

8.  Pat'k  R.,  3  J.,  männl.  —  Im  Hospital:  19  Tage.  —  Art  der  Nahrung: 
Brust  genährt.  ~  Folgen:  6  Jahre.  —  Zustand  des  Halses:  Tonsillen  wurden 
entfernt  nach  der  Entlassung.  —  Zustand  der  Brust:  Milde  Rachitis.  —  Gebrauchte 
Anzahl  von  Antitoxin -Einheiten:  2800  Einheiten,  N.-Y.  Gesundheitsbehörde.  — 
Intubiert  am  14.  Tage.  —  4  Intubationen.  —  Allgemeinbefund :  Cervicale  Drüsen 
entfernt  nach  dem  Verlassen  des  Hospitals. 

9.  Henry  R.,  8  Mon.,  männl.  —  Im  Hospital:  9  Tage.  —  Art  der  Nahrung: 
Brust  genährt.  —  Folgen:  6  Jahre.  —  Zustand  des  Halses:  Vergrösserte  Tonsillen, 
Pharyngitis,  Coryza.  —  Zustand  der  Brust:  Rachitisch,  trichterförmiger  Thorax.  — 
Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  1500  Einheiten,  N.-Y.  Gesundheits- 
behörde. —  Intubiert  am  4.  Tage.  --  1  Intubation.  -  Allgemeinbefund:  Litt  vier 
Wochen  lang  an  Pneumonie  nach  dem  Verlassen  des  Hospitals. 


Digitized  by 


Google 


482  L.  Fischer,   Die  Endresultate  der  Intubation  des  Larynx. 

10.  Max  L.,  1  .1.,  niiinnl.  —  Im  Hospital:  20  Tage.  —  Art  der  Nabrung: 
Brust  genährt.  —  Folgen:  O.Jahre.  —  Zustand  des  Halses:  Adenoide,  ver- 
grösserte  Tonsillen,  Post -Nasal -Katarrh.  —  Zustand  der  Brust:  Cariöse  Zähne, 
rachitisch,  Harrison's  Grove.  —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin -Einheiten: 
1600  (trockene)  Einheiten,  1000  (filtrierte)  Einheiten,  N.-V.  Gesundheitsbehörde.  — 
Intubiert  am  2.  Tage.  —  8  Intubationen.  —  Allgemeinbefund:  Hat  seit  Verlassen 
des  Hospitals  Pneumonie,  Laryngitis  und  Strabismus  gehabt.  Kehrte  nach  fünf 
.lahren  ins  Hospital  zurück,  an  milder  Diphtherie  leidend.   Keine  Intubation  nötig. 

Dies  ist  die  Hospital-Serie  von  Fällen. 

Hospital-Fälle: 
8  Fülle  benötigten  je  1  Intubation, 
1   Fall  benötigte       ,,  3  Intubationen, 

•1     «  ?•)  ji  ^  « 

4  Fälle  wurden  am  2.  Tage  der  Kranklieit  intubiort, 
3. 
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1   Fall,  vor  7  Jahren  intubiert,  hat  seither  keinerlei  Krankheit  gehabt. 

4  Fälle,    vor  i\  Jahren    intubiert,    erfreuen    sich     heute    ausserordentlicher 

Gesundheit. 

Hiervon  ist 
1   Fall  seither  gänzlich  gesund  gewesen. 
In   1   Falle  wurden  die  cervicalen  Drüsen  entfernt. 
1   Fall  hatte  ein  Jahr  später  Pneumonie. 
1   Fall  hatte  Pneumonie    und  Paralyse    und   fünf  Jahre  später 

einen   zweiten  Anfall  von  Diphtherie,  jedoch  ohne  laryn- 

geale  Stenose. 

5  Fälle,  vor  3  Jahren  intubiert,  heute  in  gutem  Zustande. 

3  davon  hatten    nach  ihrer  Genesung    Masern  und  Bronchitis. 

1   Fall  ist  seit  der  Intubation  nicht  einen  Tag  krank  gewesen. 

1   Fall  hatte  einen  leichten  Anfall  von  Croup  zwei  Jahre  nach 

der  Intubation,  doch  war  keine  „Re-Intubation"  notwendig. 

Rachitis 
scheint  als   kausales  Moment    in  der    laryngealen  Stenose  eine  bedeutende 
Rolle    zu  spielen,    —    wie  wir  ja  auch   wissen,    dass  man    in  Fällen    von 
laryngismus  stridulus  häufig  Rachitis  antrifft. 

In  8  aus  den  oben  erwähnten  10  Fällen  war  auch  Rachitis  in  einer 
oder  der  anderen  Form  vorhanden.  Einige  dieser  Fälle  hatten  eine 
schwere  rnchi tische,  -  andere  hingegen  zeigten  nur  eine  milde  Form 
derselben.      Wir  müssen    daher  annehmen,    dass  bei    rachitisch   veran- 
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lagten    Kindern    oine    gewisse    Neigung    für    die    Bildung    von 
laryngealen  Stenosen  vorhanden  sei. 

Zustand  des  Halses. 
In  allen  diesen  Fällen  existierte  eine  Tonsillitis  chronica  hyper- 
trophica  oder  andere  Reizzustände  im  Pharynx.  In  zwei  Fällen  waren 
ausserdem  Adenoidewucherungen  vorhanden.  Ob  die  hypertrophischen 
Tonsillen,  die  in  diesen  Fällen  beobachtet  wurden,  zur  Zelt  der  Intubation 
bestanden  hatten  oder  nicht,  ist  nicht  festzustellen.  Die  Tatsache  jedoch, 
dass  8  aus  den  10  Fällen  noch  immer  vergrösserte  Tonsillen  aufwiesen, 
und  dass  in  einem  Falle  eine  Tonsillotomie  vorgenommen  wm-de  (im 
Ganzen  also  9  Fälle),  beweist,  dass  die  hypertrophischen  Tonsillen  die 
Gesundheit  der  Kinder  gefährdeten.  Die  günstig  verlaufenden  Fälle  waren 
alle  brustgenährte  Kinder. 

Die  Ernährung  der  Säuglinge. 

Es  ist  sicherlich  eine  interessaiite  Tatsache,  dass  sämtliche  der  in 
dieser  Serie  erwähnten  Kinder  brustgenährt  waren. 

Wenn  abnorme  Zustände  vorhanden  waren,  wie  Rachitis,  Scorhut, 
Tuberkulose,  Syphilis  oder  andere  chronische  Störungen,  so  erfolgte  oft- 
mals wiederholte  Stenose  des  Larynx. 

Chronische  Tubusfälle  benötigen  häufig  monatelange,  manchmal  jahre- 
lange Intubation,  ehe  vollständige  Genesung  stattfindet.  Ich  bin  während 
meiner  Dienstzeit  in  den  letzten  zwei  Jahren  im  Willard  Parker  Hospital 
mit  mindestens  einem  halben  Dutzend  chronischer  Tubusfälle  in  Berührung 
gekommen.  In  Amerika  hat  die  Intubation  zur  Erleichterung  akuter 
laryngealer  Stenosen  die  Tracheotomie  verdrängt.  Gummituben  werden 
ausschliesslich  für  die  Intubation  benützt.  Die  alten  IMetalltuben  sind 
längst  nicht  mehr  im  Gebrauch.  Tracheotomie  wird  als  sekundäre  Operation 
angewendet  in  F'äUen  von  „retained  tubes"  (zurückgebliebenen  Tuben). 
Wenn  die  laryngeale  Stenose  fortdauert  und  der  Patient  nicht  ohne  Tubus 
sein  kaim,  dann  nimmt  man  eine  Tracheotomie  hie  und  da  vor. 

Dr.  John  Rogers  jr.  hat  oine  sehr  interessante' Beschreibung  des 
obigen  Zustandes  veröffentlicht,  betitelt:  „Postdiphtheritic  Stenosis  of  the 
Larynx"  (Retained  Intubation  Instruments  and  Retained  Tracheal  Canulae). 

Er  behauptet,  dass  die  häufigste  Ursache  von  postdiphtheritischen 
Stenosen,  welche  eine  andauernde  Intubation  erfordern,  in  einer  Hyper- 
trophie des  subglottischen  Gewebes  besteht,  die  von  einer  chronischen 
Entzündung  begleitet  ist  Hieran  trägt  die  Intubation  keineswegs  die 
Schuld,  da  dieser  Zustand  von  der  Operation  unabhängig  ist.  Weniger 
häufig  ist  die  Entstehung  von  Geschwüren  und  die  darauffolgende  Bildung 
einer  mehr  oder  weniger  bedeutenden  Masse  von  Narbengeweben.  Dies 
ebenfalls  ist  nicht  auf  die  Intubation  zurückzuführen,  ausser  in  seltenen 
und  unvermeidlichen  Fällen.  Es  kann  jedoch  die  Folge  einer  Tracheotomie 
sein,  und  wenn  der  Larynx  bereits  chronisch  stenosiert  ist,  so  verschlimmert 
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es  den  Zustand  des  Patienten.  Die  Heilung  wird  jedoch  deshalb  nicht 
unbedingt  erschwert.  Exuberante  Granulationen  innerhalb  des 
Larynx  kommen  anscheinend  nicht  im  Zusammenhang  mit  der 
Intubation  vor,  so  andauernd  dieselbe  auch  sein  möge.  Ich  möchte 
hier  beifügen,  dass  in  einem  neuerdings  erschienenen .  Buche  über  „Tubage 
et  Tracheotomie  en  d'hors  du  Croup"  von  Antoine  Sargnon,  ein  weiteres 
halbes  Dutzend  Pälle  besprochen  wird,  in  denen  Geschwüre  und  Narben- 
bildüng  als  Ursachen  der  Stenose  genannt  werden.  Da  ich  jedoch  genauere 
Angaben  im  genannten  Artikel  nicht  finden  konnte,  kann  ich  diese  Fälle 
nicht  eingehender  besprechen. 

Das  oftmalige  Vorkommen  einer  postdiphtheritischen  Stenose  im  An- 
schluss  an  die  Intubation  ist  von  nicht  geringem  Interesse.  Di  Hon  Brown 
gibt  an,  dass  er  di^e  Schwierigkeit  durchschnittlich  einmal  in  75  bis 
100  Fällen  angetroffen  habe. 

C.  G.  Jennings  (Detroit),  der  gleichfalls  eine  grosse  Erfahrung  hat, 
behauptet,  dass  er  mit  den  schwereren  Formen  von  postdiphtheritischer 
Stenose  noch  nicht  in  Berührung  gekommen  sei,  dass  er  aber  in  zwei 
oder  drei  Fällen  gezwungen  war,  die  Intubation  mindestens  bis  zur  dritten 
Woche  nach  der  ersten  Einsetzung  zu  wiederholen,  ehe  die  Kur  eine  voll- 
ständige war.  Seinem  Kollegen  Shurley  sind  durch  Verzögerung  in  der 
Entfernung  des  Tubus  noch  niemals  Schwierigkeiten  entstanden.  Galatti 
sah  zwei  chronische  Stenosen  in  31  Intubationen.  Ferner  erklärt  er, 
Ranke  habe  nur  einen  Fall  unter  vielen  hunderten.  Hubner  einen  in 
250  und  ßokay  zwei  unter  800  Fällen  gehabt. 

Geo  Mc.  Naughton  (Brooklyn)  erwähnt  nur  wenige  Fälle  unter 
vielen  hunderten,  und  diese  erholten  sich  alle  spätestens  innerhalb 
weniger  Wochen. 

Im  Nursery  und  Child's  Hospital  von  New-York  sind  keine  be- 
merkenswerten chronischen  Intubationsfälle  vorgekommen. 

Das  New  York  Foundling  Hospital  hat  6  unter  500  Fällen  gehabt. 
Beiläufig  bemerkt  hat  eine  Untersuchung  der  Statistiken  der  letztgenannten 
Anstalt  auf  das  Entschiedenste  die  Vorteile  des  Diphtherie- Antitoxins 
ergeben.  Der  dortige  Hausarzt  beklagte  sich,  dass  vor  der  Einführung 
dieses  Heilmittels  seine  Vorgänger  durchschnittlich  mindestens  eine  Intu- 
bation pro  Woche  erzielt  hätten,  wodurch  sie  sich  viel  üebung  im 
Intubieren  erwerben  konnten.  Zur  Zeit  jedoch,  als  er  in  das  Spital  eintrat, 
war  es  zur  Regel  geworden,  jeden  Patienten  bei  dem  ersten  Anzeichen 
von  Diphtherie,  Antitoxin  einzuspritzen,  was  zur  Folge  hatte,  dass  er  in 
einem  ganzen  Jahre  nicht  Gelegenheit  hatte,  die  Operation  an  einem 
einzigen  Falle  vorzunehmen. 

Anzahl  der  Intubationen. 
In    der    soeben    erwähnten  Serie    benötigte    ein    Fall    4,    ein   anderer 
Fall  3  Intubationen.      Für    die  Mehrzahl    derselben    genügte   jedoch   eine 
Intubation,  um  die  Kur  zu  erzielen. 
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Antitoxiu. 
Das  im  Willard-Parker-Hospital  zur  Anwendung  kommende  Antitoxin 
wird  im  Laboratorium  unter  Aufsicht  des  Dr.  Wm.  H.  Park  aus  New  York 
hergestellt. 

Die  im  Hospital  gebräucbliche  Intubationsmethode. 

Dr.  E.  G.  Bryant,  gibt  der  dorsalen  Methode  den  Vorzug,  und  zwar 
deshalb,  weil  die  Operation  in  dieser  Position  im  Notfalle  ohne  Assistenz 
vollzogen  werden  kann,  was  von  grosser  Wichtigkeit  ist. 

Nachdem  die  Hände  des  Kindes  mit  einem  Leinentuche  festgebunden 
sind,  wird  das  Kind  auf  einen  Tisch  gelegt,  und  ein  Assistent  hält  den 
Kopf,  während  eine  Mnndsperre  zwischen  die  Zähne  gelegt  wird. 

Ich  habe  diese  Methode  selbst  angewandt  und  stimme  mit  Bryant 
überein,  dass  sie  der  von  O'Dwyer  empfohlenen  aufrechten  Haltung  vor- 
zuziehen ist. 

Die  erstere  Lage  wird  ebenfalls  von  Casselberry  in  Chicago  luid 
Gartens  in  Leipzig  bevorzugt  und  angewandt. 

1.  1895.  W.,  2  J.,  männl.  —  Verteilung  der  Membran:  Pharynx,  Ton- 
sillen und  Larynx.  —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  2500  Ein- 
heiten. —  Intubiert  am  2.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation:  A^j^  Tage.  —  1  In- 
tubation. —  Komplikationen:  Keine.  —  Resultat:  Kuriert. 

2.  1895.  R.,  2  J.,  weibl.  —  Verteilung  der  Membran.  Pharynx  und  La- 
rynx. —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  3000  Einheiten.  ~  Intu- 
biert am  3.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation:  26  Tage.  —  4  Intubationen.  — 
Komplikationen.:  Septischer  Fall,  Nephritis. 

3.  1895.  S.,  5  J.,  weibl.  —  Verteilung  der  Membran:  Larynx.  —  Ge- 
brauchte Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  3000  Einheiten.  —  Intubiert  am  5.  Tag, 
—  Zeitdauer  der  Intubation:  14  Tage.  —  3  Intubationen.  —  Komplikationen: 
Keine.  —  Resultat:  Kuriert. 

4.  1895.  R.,  3J.,  männl.  —  Verteilung  der  Membran:  Pharynx,  Tonsillen 
und  Larynx.  —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  2000  Einheiten.  — 
Intubiert  am  2.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation:  12  Tage.  —  2  Intubationen.  — 
Komplikationen:  Keine.  —  Resultat:  Kuriert. 

5.  1895.  K.,  4  J.,  männl.  —  Verteilung  der  Membran:  Pharynx  und  La- 
rynx. —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  2000  Einheiten.  —  In- 
tubiert am  3.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation  5  Tage.  —  1  Intubation.  —  Kom- 
plikationen: Keine.  —  Resultat:  Kuriert. 

6.  1895.  A.,  5  J.,  männl.  —  Verteilung  der  Membran:  Pharynx,  Ton- 
sillen und  Larynx.  —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  2000  Ein- 
heiten. —  Intubiert  am  2.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation  5  Tage.  —  1  Intu- 
bation. —  Komplikationen:  Bronchitis.  —  Resultat:  Kuriert. 

7.  1896.  D.,  4  J.,  weibl.  —  Verteilung  der  Membran:  Pharynx,  Uvula 
und  Larynx.  —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  2500  Einheiten.  — 
Intubiert  am  3.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation  6  Ta<>:e.  —  1  Intubation.  — 
Komplikationen:  Keine.  —  Resultat:  Kuriert. 
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8.  1897.  B,,  3  J.,  männl.  —  Vorteilung  der  Membran:  Pharynx  und  La- 
rynx. —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Kinheiten:  2000 Einheiten.  —  lotubiert 
am  3.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation:  5  Tage.  —  l  Intubation.  —  Komplika- 
tionen: Keine.  —  Resultatat:  Vorzüglich.   Starb  2  .Jahre  später  an  Scharlach. 

9. 

10.  1898.  A.,  3  J.,  männl.  —  Verteilung  der  Membran:  Pharynx  und  La- 
rynx. —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  20(X)  Einheiten.  —  Inta- 
biert  am  3.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation  5  Tage.  -7-  1  Intubation.  ~  Kona- 
plikationen:  Keine.  —  Resultat:  Tubus  ausgehustet.  Starb  an  Asphyxie,  ehe  der 
Arzt  eintraf. 

11.  1898.  S.,  4J.,  weibl.  —  Verteilung  der  Membran :  Pharynx,  Tonsillen 
und  Larynx.  —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  3000  Einheiten.  — 
Intubiert  am  2.  Tag.  ~  Zeitdauer  der  Intubation :  7  Tage.  —  1  Intubation.  — 
Komplikationen:  Keine.  —  Resultat:  Vorzüglich. 

12.  1898.  K.,  2  .1.,  männl.  —  Verteilung  der  Membran:  Tonsillen,  Uvula 
und  Pharynx.  —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  2500  Einheiten.  — 
Intubiert  am  3.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation:  5  Tage.  —  1  Intubation.  — 
Komplikationen:  Keine.  —  Resultat:  Vorzüglich. 

13.  1898.  G.,  3  J.,  weibl.  —  V^erteilung  der  Membran:  Pharynx,  Tonsillen 
und  Larynx.  —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  1500  Einheiten, 
trockenes  Antitoxin.  —  Intubiert  am  2.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation :  5  Tage. 

—  1  Intubation.  —  Komplikationen:  Keine.  —  Resultat:  Kuriert. 

14.  1899.  L.,  2  J.,  männl.  —  Verteilung  der  Membran:  Larynx.  —  Ge- 
brauchte Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  1500  Einheiten.  —  Intubiert  am  \,  Tag. 

—  Zeitdauer  der  Intubation:  22  Tage.    —   5  Intubationen.    —   Komplikationen: 
Broncho-Pneumonie.  —  Resultat:  Kuriert. 

15.  1899.  L.,  3  J.,  männl.  —  Verteilung  der  Membran:  Pharynx  und  La- 
rynx. —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  2000  Einheiten.  —  Intu- 
biert am  3.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation:  14  Tage.  —  3  Intubationen.  — 
Komplikationen:  Keine.  —  Resultat:  Kuriert. 

16.  1900.  O'M.,  5  J.,  männl.  —  Verteilung  der  Membran :  Pharynx  und 
Larynx.  —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  2000  Einheiten.  —  In- 
tubiert am  2.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation:  5  Tage.  —  1  Intubation.  — 
Komplikationen:  Keine.  —  Resultat:  Kuriert. 

17.  1900.  C,  3  J.,  männl.  —  Verteilung  der  Membran :  Pharynx,  Tonsillen 
und  Larynx.  —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  3000  Einheiten.  — 
Intubiert  am  3.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation:  5  Tage.  —  1  Intubation.  — 
Komplikationen:  Keine.  —  Resultat:  Kuriert. 

18.  1901.  H.,  4  J.,  männl.  —  Verteilung  der  Membran:  Pharynx,  Tonsilen 
und  Larynx.  —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  3000  Einheiten.  — 
Intubiert  am  2.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation:  5  Tage.  —  1  Intubation.  — 
Komplikationen:  Keine.  —  Resultat:  Kuriert. 

19.  1901.  S.,  3  J.,  männl.  —  Verteilung  der  Membran:  Pharynx  und  La- 
rynx. —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  2000 Einheiten.  —  Intubiert 
am  3.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation:  6  Tage.  —  1  Intubation.  —  Komplika- 
tionen: Keine.  —  Resultat:  Kuriert. 

20.  1901.  P.,  4  .J.,  weibl.  —  Verteilung  der  Membran:  Pharynx  und  La- 
rynx. —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  3000 Einheiten.  —  Intubiert 
am  2.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation:  25  Tage.  —  5  Intubationen.  —  Kom- 
plikationen: Keine.  —  Resultat:  Kuriert. 
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21.  1901.  B.,5J.,  weibl.  —  Verteilung  der  Membran :  Pharynx,  Tonsillen 
und  Larynx.  —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  2000  Einheiten.  — 
Intubiert  am  3.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation:  6  Tage.  —  1  Intubation.  — 
Komplikationen:  Keine.  —  Resultat:  Kuriert. 

22.  1901.  M.,  4  J.,  weibl.  —  Verteilung  der  Membran:  Larynx.  —  Ge- 
brauchte Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  3000 Einheiten.  —  intubiert  am  5.  Tag. 
—  Zeitdauer  der  Intubation:  6  Tage.  —  2  Intubationen.  —  Komplikationen: 
Keine.  -   Resultat:  Kuriert. 

23.  1901.  R.,  UM.,  weibl.  —  Verteilung  der  Membran :  Larynx  und  Ton- 
sillen. —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  1500  Einheiten.  —  In- 
tubation am  2.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation:  7  Tage.  —  1  Intubation.  — 
Komplikationen:  Broncho-Pneumonie.  —  Resultat:  Vorzüglich. 

24.  1901.  G.,  4  J.,  weibl.  —  Verteilung  der  Membran:  Larynx,  Tonsillen 
und  Pharynx.  —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten :  2500  Einheiten.  — 
Intubiert  am  3.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation:  5  Tage.  —  1  Intubation.  — 
Komplikationen:  Keine.  —  Resultat:  Kuriert. 

25.  1901.  C,  4  J.,  männl.  —  Verteilung  der  Membran :  Pharynx,  Ton- 
sillen und  Larynx,  —  Gebrauchte  Anzahl  der  Antitoxin-Einheiten:  4000  Ein- 
heiten. —  Intubiert  am  2.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation  6  Tage.  —  Kom- 
plikationen: Keine.  —  Resultat:  Kuriert. 

26.  1901.  K.,2J.,  weibl.  —  Verteilung  der  Membran :  Tonsillen,  Pharynx 
und  Larynx.  —  Gebrauchte  Anzahl  von  Antitoxin-Einheiten:  30(X)  Einheiten.  — 
Intubiert  am  2.  Tag.  —  Zeitdauer  der  Intubation:  6  Tage.  —  1  Intubation.  — 
Komplikationen:  Keine.  —  Resultat:  Kuriert. 


Serie  2.     Intubationen  in  der  Privatpraxis. 

Die  in  dieser  Serie  erwähnten  Kinder  sah  ich  in  Konsultation  mit 
dem  jeweiligen  Familienarzte,  mit  Ausnahme  eines  Falles,  der  mir  zwecks 
eigenhändiger  Behandlung  überwiesen  wurde  —  es  war  das  Fall  No.  2. 

Die  Kinder  dieser  Serie  gehören  den  wohlhabenderen  Ständen  an,  und 
dies  bedeutet  bessere  sanitäre  Verhältnisse,  bessere  Ernährung,  und  sofor- 
tige ärztliche  Hilfe  bei  den  ersten  Krankheitssymptoraen.  Es  war  viel 
leichter,  die  Fälle  dieser  Serie  zu  studieren,  da  mir  der  betr.  Arzt  gewöhn- 
lich die  nötigen  Anhaltspunkte  gab. 

Fall  10  sollte  von  diesem  Studium  ausgeschlossen  sein,  da  das  Kind 
den  Tubus  wieder  aushustete  (Auto-Extubation)  und  infolge  von  Asphyxie 
starb,  ehe  der  Arzt  kam.  Fall  9  sollte  ebenfalls  ausgeschlossen  werden, 
da  es  mir  unmöglich  war  über  den  Verlauf  der  Krankheit  nach  der  In- 
tubation Näheres  zu  ermitteln. 

ü  der  Fälle  waren  vor  8  Jahren  intubiert  worden 
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Einer  der  Fälle  dieser  Serie  starb  zwei  Jahre  nach  der  Intubation  aii 
malignem  Scharlach.  Dies  schliesst  somit  drei  Fälle  aus,  sodass  23  Fälle 
übrig  bleiben,  über  welche  mir  Bericht  erstattet  wurde. 
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also    ein    durchschnittlicher  Zeitraum    für    diese  23  Fälle    von  O'/g  Tagen 
oder  228  Stunden. 

Rachitis. 

In  dieser  zweiten  Serie  von  Fällen  haben  wir  es  mit  Kindern  zu  tun, 
die  unter  vorzüglichen  Verhältnissen  aufwuchsen.  In  den  besseren  Familien 
New  Yorks  ist  es  nicht  gewöhnlich,  dass  die  Mütter  ihre  eigenen  Kinder 
stillen.  Ammen  werden  auch  nicht  oft  genommen,  da  man  ihnen  am 
liebsten  aus  dem  Wege  geht.  Infolgedessen  werden  heutzutage  die  Mehr- 
zahl der  Kinder  mit  der  Flasche  ernährt.  Es  ist  daher  nicht  zu  ver- 
wundern, dass  unter  diesen  Kindern  Rachitis,  veranlasst  durch  ungenügende 
oder  schlecht  gewählte  Nahrung,  häufig  vorkommt.  Die  Empfänglichkeit 
eines  rachitischen  Kindes  für  Diphtherie  ist  bereits  von  vielen  Autoren 
erwähnt  worden.  Unter  meinen  23  Fällen  befanden  sich  19,  die  gleichfalls 
Rachitis  hatten. 

Ein  sehr  interessanter  Fall  war  der  eines  Kindes  (Idiot)  4  Jahre  alt, 
welches  ich  in  Konsultation  mit  Dr.  C.  Hoff  man  sah.  Es  war  dies  ein 
äusserst  schwieriger  Fall,  welcher  5  Intubationen  erforderte,  die  sich  auf 
einen  Zeitraum  von  25  Tagen  erstreckten.  Das  Kind  erholte  sich  in  sehr 
erfreulicher  Weise.  Solche  in  der  Privatpraxis  vorkommende  Fälle  werden 
stets  von  einer  geprüften  Krankenpflegerin  überwacht.  In  diesem  beson- 
deren Falle  wurde  das  Leben  des  Kindes  entschieden  durch  passende  Nali- 
rung  und  gute  Pflege  gerettet. 

Zustand  des  Halses. 
Nicht  ein  einziger  Fall  dieser  Serie  hatte  zur  Zeit  der  Intubation 
einen  normalen  Hals.  Adenoide  Wucherungen,  vergrösserte  Tonsillen  und 
chronische  Rhiuopharyngitis  waren  in  fast  jedem  Falle  vorhanden.  Wenn 
man  die  Gefahren  einer  diphtheritisch-laryngealen  Stenose  bei 
einem  Kinde  in  Erwägung  zieht,  so  ist  es  sicherlich  von  grösster 
Wichtigkeit,  auf  die  Entfernung  von  hypertrophischen  Tonsillen  oder  Vege- 
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tatlonen  zu  dringen,  und  wenn  möglich  einen  normalen  Zustand  im  Rhino- 
pharynx  herzustellen.  Auch  die  AiTektionen  der  Nase  sollten  mit  der 
grössten  Sorgfalt  behandelt  werden,  da  die  tötlichen  Fälle  meist  diejenigen 
sind,  die  an  Nasen-Diphtherie  leiden,  und  da  dieselben  gewöhnlich  all- 
gemeine Sepsis  zur  Folge  haben. 

Die  Folgen  der  Intubation. 
Einige   Aerzte    erwähnen    das  Vorkommen    von   Bronchial-Katarrh    tu 
den    ersten    und  zweiten  Wintermonaten  nach  der  Intubation    --    von  der 
Mehrzahl  jedoch  (16  Fälle)  werden  absolut  normale  Zustände  berichtet. 

Zwei  Fälle  litten  an  Pneumonie  —  ein  Kind  5  Jahre  nach  der  Intuba- 
tion, das  andere  3  Jahre  danach. 

Fortdauernder  Husten  oder  monatelang  anhaltende  Laryngitis  wurden 
in  4  Fällen  dieser  Serie  beobachtet.  Alles  in  Allem  genommen,  war  je- 
doch kein  einziger  Fall  in  dieser  Serie,  wo  ein  ausgesprochen  bronchialer 
oder  laryngealer  Katarrh  auf  die  Intubation  zurückgeführt  oder  als  damit 
verbunden  bezeichnet  werden  könnte. 

1  Fall    wurde     am  1.  Tage  der  Krankheit  intubiert 
11  Fälle  wurden    „    2.      „       „  „  „ 

^        »  n  n     ^'       n         «  n  n 

^        n  i'i  11     "•       n         11  n  ii 

15  Fälle  benötigten  je  1  Intubation 
2      „  „  „    2  Intubationen 

1  Fall  „  „  4  „ 

2  Fälle  „  „  5 

Rügers  sagt:  „Was  die  Aetiologie  der  postdiphtheri tischen  Stenose 
des  Larynx  und  zurückgebliebener  Intubationstuben  anbetrifft,  so  ist 
natürlich  den  Ansichten  des  verstorbenen  0 '  D  w  y  e  r  die  grösste  Be- 
deutung beizumessen."  Dessen  ungeachtet  halte  ich  dieselben  für 
unrichtig.  0  '  D  w  y  e  r  bestand  darauf,  dass  dieser  Zustand  entweder 
durch  fahrlässige  oder  ungeübte  Handhabung  seitens  des  Operateurs  oder 
durch  die  Anwendung  von  falsch  konstruierten  Tuben  verursacht  werde. 
Früher,  während  er  mit  seinen  Instrumenten  noch  experimentierte  und 
Verbesserungen  daran  anbrachte,  habe  er  manchmal  Ulceratiouen  und 
Granulationen  gefunden.  In  Verbindung  damit  beschreibt  er  zwei  Fälle 
von  Granulationen  an  der  Basis  der  Epiglottis,  wo  das  Ende  des  Tubus 
angestossen  hatte,  das  man  in  Betracht  ziehen  müsste.  Von  ähnlichen 
Vorkommnissen  mit  den  jetzt  gebräuchlichen  Gummituben  ist  nichts  be- 
kannt, jedoch  muss  zugegeben  werden,  dass  bei  der  Anwendung 
eines  Metalltubus  Erosionen  und  Ulceratiouen  leicht  möglich  sind,  weil 
die  Oberfläche  derselben  durch  eine  Ablagerung  von  Kalksalzen  rauh  und 
uneben  wird.  Ob  Ulcerationen  und  darauffolgende  Narbenbildung  auf 
diese  Weise   hervorgebracht    werden    können,    hat    hierauf   keinen    Bezug, 
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da  sie  iii    den  hier    erörterten  Fällen    nicht  Ursache    der  Stenose    zu  sein 
scheinen. 

Wenn  die  Stenose  durch  Ungeschicklichkeit  seitens  des  Operateurs 
verursacht  werden  könnte,  so  wurde  dies  ein  häufiges  Vorkommnis  sein, 
während  die  Notwendigkeit  des  fortdauernden  Troplus  des  Tubus  im  Ver- 
gleich zu  der  grossen  Anzahl  von  Intubationen  eine  anerkannt  seltene 
ist.  Die  Operation  wird  immerwährend  vorgenommen,  und  wenn  häufig 
Schwierigkeiten  mit  der  Extraction  des  Tubus  verknüpft  wären,  so  würde 
man  in  medizinischen  Kreisen  sicherlich  davon  hören. 

Der  von  O'Dwyer  erwähnte  Fall  von  Nekrose  der  Giessbecken- 
kuorpel  mag  als  ein  Beispiel  von  Ungeübtheit  oder  schlechter  Beurteilung 
seitens  des  Operateurs  zitiert  werden,  da  derselbe  wählend  des  akuten 
Stadiums  der  Stenose  einen  zu  grossen  Tubus  oder  zu  viel  Kraftanwendung 
gebrauchte.  Es  muss  jedoch  zugegeben  werden,  dass  ein  solcher  Unfall 
auch  ohne  die  Intubation  sich  hätte  ereignen  können.  Es  scheint  dies 
ausserdem  der  einzige  Fall  seiner  Art  zu  sein,  und  wenn  er  eine  Folge 
der  Intubation  war,  so  dürfte  er  als  die  Ausnahme  angesehen  werden, 
welche  nur  die  Regel  beweist.  Es  ist  dies  jedoch  nicht  die  gewöhn- 
liche Ursache  der  postdiphtheri tischen  Stenose  und  beweist  nichts  gegen 
den  allgemeinen  vorsichtigen  Operateur. 

Ich  erörtere  diese  Frage  der  Aetiologie  deshalb  so  eingehend,,  weil 
infolge  von  O'Dwyer's  Angaben  die  Annahme  allgemein  zu  herrscheu 
scheint,  dass  entweder  der  Operateur  oder  der  Tubus  die  Schuld  trägt. 
Auch  mit  Bezug  auf  die  medizinisch -juridische  Seite  dieser  Frage  ist  es 
von  Wichtigkeit,  klarzulegen,  dass  weder  der  Operateur  noch  der  Tubus 
gewöhnlich  irgendwelche  Schuld  an  einer  postdiphtheri  tischen  Stenose  trägt. 

Es  ist  freilich  anzugeben,  dass  im  Larynx  Zerreissungen  und  auch 
erheblicher  bleibender  Schaden  angerichtet  werden  kann  durch  äusserste 
Fahrlässigkeit  oder  Unwissenheit,  aber  zu  behaupten,  dass  dies  in  allen 
oder  auch  einigen  Fällen  von  „retained  tubes"  auf  den  Operateur  zurück- 
zuführen sei,  entspricht  nicht  den  Tatsachen. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  jede  Intubation  einen  gewissen 
Grad  von  Trauma  verursacht  und  wenn  darauf  durch  irgend  eine  Ver- 
anlassung Stenose  erfolgt,  so  wird  das  Trauma  stets  dafür  verantwortlich 
gehalten.  Dass  dies  falsch  ist,  wenigstens  soweit  der  Durchschnittsfall  in 
Betracht  kommt,  wird  meiner  Ansicht  nach  durch  die  Pathologie  des  Zu- 
standes  bewiesen.  Es  bleibt  sich  gleich,  ob  die  Stenose  nach  einer 
Intubation  oder  einer  Primär-Tracheotomie  eintritt. 

Ursachen  der  Stenose. 

Emil  Kohl  besprach  in  Zürich  in  seiner  Antrittsrede  (1884)  sehr 
eingehend  die  Pathologie  des  Larynx  in  Fällen  chronisch  postdiphtheritischer 
Stenose  mit  zurückgebliebenen  Tracheal-Kanülen. 

Dieser  Artikel  beweist  auf  das  Entschiedenste,  dass  dieses  Vorkommnis 
nicht  gerade  selten  durch  eine  chronische,  hypertrophische  Laryngitis  sub- 
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glottica  verursacht  wird  und  zwar  durch  eine  chronische  Verdickung  der 
Weichteile  zwischen  den  Stimmbändern  und  dem  unteren  Rande  der  Giess- 
beckenknorpel.  Die  Hypertrophie  der  weichen  Gewebe  war  so  ausgedehnt, 
das«  die  Atmung  nur  durch  die  Tracheal-Fistel  möglich  war.  Diese  Fälle 
waren  natürlich  nie  intubiert  worden.  Die  chronische  Entzündung  im 
Lar>'nx  kann  daher  nicht  auf  die  Reizung  resp.  das  der  Intubation  zur 
Last  gelegte  Trauma  geschoben  werden. 

Als  weitere  und  noch  häufigere  Ursachen  der  Stenose  wurden  Granu- 
lationen und  Narbenbildung  erwähnt.  Je  näher  die  Kanüle  an  die  Stimm- 
bänder hinabreichte,  desto  schlimmer  waren  diese  Komplikationen.  Der 
am  oberen  Ende  der  Wunde  befindliche  Teil  war  für  Granulationen  und 
Narbeubildung  mehr  geeignet  als  der  am  unteren  Ende  befindliche,  da  der 
Erstere  gewöhnlich  dem  Larynx  nahe  kam  oder  denselben  mit  einschloss 
an  einer  Steile,  wo  die  Schleimhaut  weniger  straff  ist  als  unten.  Dieses 
bezieht  sich  auf  die  Ursache  der  Stenose  einiger  Fälle  von  „retained  tubes", 
welche  schliesslich  tracheotomiert  werden  mussten.  Wenn  die  Tracheotomie- 
tube  längere  Zeit  getragen  wurde,  so  mag  diese  und  nicht  die  ursprüng- 
liche Intubation  das  Narbengewebe  verursacht  haben. 

Beiläufig  möchte  ich  bemerken,  dass  die  von  Kohl  beschriebenen 
Heilmethoden  für  postdiphth er i tische  Stenose  die  bedeutend  grössere 
Schwierigkeit  im  Vergleich  zur  Intubationsmethode  deutlich   demonstriert. 

In  seiner  Besprechung  der  operativen  Behandlung  von  laryngealer 
Stenose  nach  erfolgter  Intubation  und  Tracheotoraie  sagt  Dr.  Arthur  B.  Duel: 

Die  wichtigsten  Punkte,  die  man  sich  einprägen  möge,  sind: 

1.  Ungefähr  1  Prozent  aller  Patienten,  die  wegen  akuter  laryngealer 
Stenose  intubiert  werden,  behält  den  Tubus  zurück. 

2.  Die  Ursache  des  Zurückbleibens  ist  in  den  meisten  Fällen  der 
chronischen  Entzündung  der  intra-laryngealen  Schleimhaut  und  Hyper- 
trophie der  subglottischen  Gewebe  zuzuschreiben,  und  nicht  wie  bisher 
allgemein  angenommen  wurde,  das  Resultat  von  Granulationen,  Ulcerationeu 
oder  narbigen  Strängen. 

3.  Auto-Extubation  ist  in  solchen  Fällen  fast  immer  die  Regel  und 
vermehrt  die  Gefahr  bedeutend,  besondei-s,  wo  ein  geübter  Operateur  nicht 
zur  Hand  ist.  Infolgedessen  werden  die  meisten  solcher  Fälle  der  Sicher- 
heit halber  tracheotomiert i). 

4.  Wo  hohe  Tracheotomieen  vorgenommen  werden,  sind  in  der  Luft- 
röhre oder  im  unteren  Teile  des  Larynx,  oberhalb  der  Tracheotomiewunde, 
narbige  Stränge  fast  ausnahmslos  zu  erwarten. 

Die  in  der  Behandlung  besonders  zu  beobachtenden  Punkte  sind 
folgende: 

1.  Soll  unter  Narkose  der  grösstmöglichste  Tubus  eingesetzt  werden. 
Im  Falle  von  Zusammenziehung   soll  rasche  Erweiterung   dadurch  erzielt 

1)  Fall  10  der  Tabelle  illustriert  die  angedeuteten  Gefahren  in  sehr 
eklatanter  Weise. 
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werden,  dass  man  erst  kleinere  Tuben  anwendet  und  dann  allmSÜilich  bei 
dem  grössten  Tubus  anlangt,  der  nach  der  Einfuhrung  bleibt.  Dieser  Tubus 
soll  so  gross  wie  nur  möglich  sein,  und  die  unterhalb  des  Halses  desselben 
befindliche  Schmälerung  soll  nur  1/32  Zoll  enger  sein  als  der  übrige  Teil. 

2.  Dieser  Tubus  soll  ungestört  wenigstens  3  Wochen  liegen  bleiben. 
Dann  ist  derselbe  zu  entfernen,  und  falls  die  Kur  nicht  vollständig  ist, 
so  ist  derselbe  für  weitere  6  Wochen  wieder  einzusetzen. 

Die  Schwierigkeit  in  diesen  Fällen  besteht  darin,  dass  durch  die 
Auto-Extubation  und  die  durch  die  Re-lntubation  hervorgerufene  Reizung 
des  Larynx  manchmal  dem  Zweck  entgegen  gearbeitet  wird.  Ich  würde 
daher  in  solchen  Fällen  bei  Zeiten  den  Larynx  spalten  und  den  Tubus 
durch  die  Befestigungsklammer  am  Platze  halten.  Dies  würde  ich  einer 
Tracheotomie  vorziehn,  die,  wie  wir  wissen,  fast  immer  die  bereits  be- 
stehende Hypertrophie  durch  narbige  Gewebe  verschlimmert. 

Bei  Patienten,  die  vor  längerer  Zeit  tracheotomiert  wurden  und  bei 
denen  sich  bereits  Stränge  gebildet  haben,  sollte  die  Verengerung  all- 
mählich gedehnt  werden  und  die  grösste  Kanüle  dann  darin  bleiben. 
Sollte  die  Dehnung  nicht  möglich  sein  oder  sollte  dieselbe  häufig  Auto- 
Extubation  verursachen,  so  muss  eine  Thyreotomie  vorgenommen  und  der 
Tubus  festgehalten  werden,  wie  in  den  drei  erörterten  Fällen. 

Paralyse  der  Stimmbänder. 

Von  kompetenten  Beobachtern  auf  beiden  Seiten  des  atlantischen 
Meeres  sind  viele  solche  Fälle  beschrieben  worden,  z.  B.  von  Waxham, 
Rosenthal,  Engelmann,  Fischer  u.  A.  in  Amerika  und  von  Bokay, 
Trumpp,  Egidi,  Galatti,  Massai  und  Escat  in  Europa. 

Rosenthal  glaubt,  dass  der  langdauernde  Gebrauch  des  Tubus  bei 
drei  verschiedenen  Zuständen  von  Wert  ist: 

1.  Bei  chronischem  Croup. 

2.  Bei  Paralyse. 

3.  Bei  Oedemen. 

Indikationen  für  die  Intubation. 

Es  besteht  ein  wirklicher  Unterschied  zwischen  der  Intubation  in 
Spitälern  und  der  in  der  Privatpraxis. 

Im  Willard  Parker  Hospital  in  New-York  sind  stets  mehrere  Aerzte 
in  Bereitschaft,  um  eine  sofortige  Intubation  vorzunehmen.  Da  jede  Ab- 
teilung telephonisch  mit  jeder  anderen  Abteilung  in  Verbindung  steht, 
kann  ein  Arzt  augenblicklich  zur  Stelle  gerufen  werden.  Eine  leichte 
Stenose  des  Larynx  wird  nicht  sofort  durch  Intubation  beseitigt.  Ich  hatte 
öfters  Gelegenheit  zu  beobachten,  wie  Fälle  von  milder  Stenose  erfolgreich 
mit  Antitoxin  und  vorsichtiger  Diät  kuriert  wurden,  ohne  dass  eine  Intu- 
bation nötig  wurde.  Wenn  ein  zuverlässiger  Stab  von  Aerzten  zur  Hand 
ist,  so  wird  nichts  übereilt,  sondern  ein  jeder  Fall  wird  sorgfältig  gehand- 
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habt.  Natürlich  will  ich  damit  nicht  sagen,  dass  ein  Fall,  der  sofortige 
Erleichterung  der  Stenose  erheischt,  jemals  verzögert  werden  sollte.  Die 
Intubation  ist  zuweilen  ungenügend.  Ich  habe  mehrere  Fälle  gesehen,  die 
mit  glänzendem  Resultate  tracheotomiert  wurden  und  zwar  von  dem 
dortigen  Assistenzarzt  des  Hospitals  Dr.  Beery,  während  meiner  Dienst- 
zeit in  1901. 

In  Amerika  kommen  die  meisten  Intubationen  in  der  Privatpraxis  vor. 
Bokay  sagt,  dass  nach  Jacobi  nur  5  pCt.  der  diphtheritisch-laryngealen 
Stenosen  in  dem  speziellen  Willard  Parker  Hospital  behandelt  werden 
Die  restierenden  95  pCt.  erstrecken  sich  auf  die  Privatpraxis. 

Die  Intubation  in  der  Privatpraxis 

ist  eine  ganz  andere  Sache.  Prof.  Johann  von  Bokay  beehrt  mich 
femer  durch  folgendes  Zitat  in  seinem  Artikel  über  Intubation,  welcher 
in  den  Verhandlungen  der  Sektion  für  Kinderheilkunde  der  Naturforscher- 
Versammlung  in  Hamburg  1901  erschien: 

„Auch  halte  ich  das  Vorgehen  von  Louis  Fischer,  des  hervorragenden 
Intubators  aus  New-York  für  unrichtig,  der  sagt:  Ich  mache  es  mir  zur  Regel, 
wenn  ich  sicher  den  Nachweis  liefern  kann,  dass  es  sich  um  eine  Diphtherie 
handelt,  und  ich  das  Vorhandensein  des  Klebs-Löff  1er- Bacillus  kon- 
statiert habe,  die  Intubation  sofort  vorzunehmen,  wenn  sich  die  geringste 
Stenose  zeigt." 

Während  seine  Kritik  richtig  ist,  so  bedarf  sie  doch  einer  gewissen 
Modifikation.  Wenn  in  der  Privatpraxis  ein  milder  Fall  von  laryngealer 
Stenose  vorkommt,  so  muss  man  seinem  eigenen  Urteil  in  Betreff  des 
richtigen  Zeitpunktes  für  die  Intubation  folgen.  Die  hierbei  in  Erwägung 
zu  ziehenden  Punkte  sind  folgende: 

Wie  weit  der  Patient  wohnt,  in  welchem  Grade  die  diphtheritische 
Infektion  vorhanden  ist  und  die  Vermögensverhältnisse  der  betreffenden  Leute. 

Hat  das  Kind  das  Glück,  unter  stetiger  Beobachtung  einer  zuverlässigen 
Pflegerin  zu  sein,  welche  sofort  die  geringste  Steigerung  der  Stenose  er- 
kennt, den  Zustand  des  Herzens  genau  verfolgt  und  den  Arzt  bei  der 
leisesten  Gefahr  ruft,  dann  kann  man  abwarten  —   sonst  aber  nicht. 

Ich  bin  also  nicht  dafür,  sofort  bei  dem  Erscheinen  einer  leichten 
Stenose  zu  intubieren.  Fall  21  aus  meiner  Privatpraxis,  welchen  ich  in 
Konsultation  mit  Dr.  Harry  Weinstein  sah,  zeigt  meine  gewöhnliche 
Methode:  Die  Stenose  des  Larynx  wurde  mit  einer  Injektion  von  Antitoxin 
behandelt  und  das  Kind  der  Obhut  einer  kompetenten  Wärterin  anvertraut, 
welcher  eingehende  Instruktionen  gegeben  wurden.  12  Stunden  später, 
als  sich  die  Stenose  verschlimmert  hatte,  wurde  ich  eiligst  gerufen,  um 
zu  intubieren.  In  diesem  Falle  trug  das  Kind  den  Tubus  6  Tage  lang  und 
es  genügte  eine  Intubation,  um  die  Kur  zu  vervollständigen. 

Das  Kind  wurde  täglich  von  dem  betreffenden  Arzte  besucht,  bis 
wieder  normale  Zustände  eintraten.    Dann  wurde  ich  gerufen,  um  zu  extu 
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bieten.  Die  Nachbehandlung  bestand  aus  allgemein  stärkenden  Mitteln, 
Diät  und  Hygiene. 

Der  glatte  Tubus  aus  Gummi,  mit  oder  ohne  Metallwandung,  ist  jetzt 
allgemein  gebräuchlich. 

Die  Vorteile  dieser  Tuben  liegen,  wie  oben  erwähnt,  auf  der  Hand. 

Die  gerippten  Gummituben,  die  ich  vor  mehreren  Jahren  einführte, 
gebrauchte  ich  neuerdings  erfolgreich  in  einem  Falle  von  „retained  tube", 
welchen  ich  nachfolgend  beschreibe:  Er  trug  sich  in  der  Praxis  des 
Dr.  A.  W.  Newfield  zu.  Das  Kind  war  ungefähr  4  Jahre  alt  und  hatte 
seit  mehreren  Jahren  an  hypertrophischen  Tonsillen  und  adenoiden  Wuche- 
rungen gelitten,  verbunden  mit  einer  chronischen  Pharyngitis.  Der  Arzt 
riet  der  Familie,  den  Hals  operieren  zu  lassen  und  deutete  auf  die  Gefahr 
einer  Diphtherie-Infektion  hin.  Diese  prophylaktische  Massregel  wurde 
jedoch  nicht  getroifen.  Ich  wurde  am  zweiten  Tage  der  Krankheit  von 
Dr.  Newfield  zur  Konsultation  gerufen  und  konstatierte  Diphtherie  des 
Pharynx  und  der  Tonsillen,  die  sich  rasch  auch  dem  Larynx  mitteilte. 
Es  bestand  eine  ernsthafte  Stenose,  so  dass  ich  sofort  zur  Intubation 
schreiten  musste,  und  der  Puls  war  so  schwach,  dass  un verzögert  etwas 
geschehen  musste,  um  das  Leben  des  Kindes  zu  retten.  Eine  Injektion 
von  3000  Antitoxin -Einheiten  wurde  gemacht,  zwei  Tage  später  wurden 
wieder  3000  Einheiten  Antitoxin  (zusammen  also  6000  Einheiten)  injiziert. 

Nach  der  Entfernung  des  Tubus  trat  wieder  Stenose  ein.  Es  musste 
innerhalb  von  10  Minuten  re-intubiert  werden.  An  jedem  fünften  Tage 
wurde  extubiert  mit  darauffolgender  Intubation  ein  paar  Minuten,  spätestens 
eine  halbe  Stunde  nach  der  Extubation.  Es  wurden  ausschliesslich  Gummi- 
tuben  benützt.  Nach  der  zweiten  Intubation  wurde  ein  Gelatine-Alaun- 
Tubus  gebraucht.  Nach  der  dritten  Intubation  war  es  nötig,  einen  gerippten 
Tubus  zu  nehmen,  welcher  durch  eine  Lösung  von  heisser  Gelatine,  ent- 
haltend 3  pCt.  Ichthyol  und  Alaun,  gezogen  wurde.  Dieser  Tubus  blieb 
ungefähr  5  Tage  in  situ.  Nach  der  Extubation  atmete  das  Kind  ohne 
Tubus  sehr  gut,  etwa  eine  Stunde  lang.  Darauf  trat  eine  milde  Stenose 
auf,  und  um  sicher  zu  gehen,  wurde  re-intubiert  mittelst  eines  gerippten 
Gummitubus  No.  4,  welcher  vorher  mit  Ichthyol,  Alaun  und  Gelatine  im- 
prägniert worden  war.  Dieser  Tubus  blieb  circa  6  Tage  und  wurde  dann 
entfernt.  Die  Stenose  wiederholte  sich  nicht  wieder  und  der  Fall  wurde 
als  kuriert  entlassen.  Späterhin  wurden  die  Wuchenmgen  und  hyper- 
trophischen Tonsillen  entfernt  und  das  Kind  ist  seither  gesund  geblieben. 

Anti-Spasmodische  Behandlung. 

Ehe  ich  zur  Extubation  schreite,  mache  ich  es  mir  zur  Regel,  eine 
ziemlich  grosse  Dosis  Natrium  bromatum  nebst  etwas  Chloralhydrat, 
wenigstens  6  Stunden  vor  der  Extubation  zu  verordnen.  Im  Willard  Parker 
Hospital  wird  Morphium  subcutan  angewandt  in  Dosen  von  */ie — ^/s  ET  ^" 
(0.005—0.01)  je  nach  Alter  und  Kräftezustand  des  Kindes.    Diese  Methode 
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ist  sehr  gut,  wenn  alle  Anzeichen  von  Diphtherie  verschwunden  sind  und 
es  nur  noch  übrig  bleibt,  peripherische  Reizung  zu  lindern,  um  Krämpfe 
zu  vermeiden. 

Kind  B.,  zwei  Jahre  alt,  sah  ich  im  Jahre  1895  in  Konsultation 
mit  Dr.  Mc.  Conville  aus  Brooklyn.  Das  Kind  hatte  an  ernsthafter 
pharyngealer,  tonsillärer  und  laryngealer  Diphtherie  gelitten.  Ich  wurde 
gerufen,  um  die  laryngeale  Stenose  zu  heben.  Die  Temperatur  war  bis 
101  F.  gestiegen,  Puls  140,  Respiration  schwer;  Cyauose.  Ich  intubierte 
Metalltubus  No.  2,  welcher  die  laryngeale  Stenose  sofort  erleichterte. 
Das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  verbesserte  sich  zusehends,  und  3  Tage 
später  wurde  ich  ersucht,  zu  extubieren.  Einige  Minuten  nach  der  Extu- 
bation  wiederholte  sich  die  Stenose  in  bedrohlicher  Weise,  so  dass  eine 
Re-Intubation  nötig  wurde.  Das  Kind  erholte  sich  ebenso  rasch  wieder 
und  als  es  in  normalem  Zustande  war,  circa  4  Tage  später,  wurde  ich 
gebeten,  zu  extubieren.  Auf  diese  Weise  wurde  das  Kind  einen  Monat  lang 
alle  vier  Tage  extubiert  und  wieder  intubiert.  Da  die  Familie  nicht  in  der 
Lage  war,  eine  Wärterin  zu  nehmen,  und  das  Kind  öftere  ärztliche  Unter- 
suchung haben  musste,  wurde  dasselbe  dem  Gouverneur-Hospital  überwiesen. 

Dr.  Rogers  behandelte  diesen  Fall  wie  alle  seine  „Retained  tube"- 
FäUe,  indem  er  den  grösstmöglichsten  Tubus  einsetzte  und  denselben  vier, 
fünf  oder  sechs  Wochen  in  situ  liess,  ehe  er  extubierte.  Nachdem  der 
Fall  einen  Monat  lang  auf  diese  Weise  behandelt  worden  war,  wurde  mir 
mitgeteilt,  dass  die  Stenose  vollständig  kuriert  und  das  Kind  aus  dem 
Hospital  gesund  entlassen  worden  sei. 

Schlussfolgerungen: 

1.  Alle  Kinder  dieser  Statistik,  welche  genasen,  waren  brustgenährt. 
Dieser  Art  der  Ernährung  muss  daher  eine  grosse  Bedeutung  zugeschrieben 
werden  in  Bezug  auf  die  Entwicklung  der  Knochen  und  Muskeln. 

2.  Wir  fanden  keinen  chronischen  Husten,  den  wir  dem  Tragen  der 
Tube  zuschreiben  konnten. 

Im  Anfange  meiner  Untersuchungen  nahm  ich  an,  dass  ich  wohl  eine 
Reihe  von  Fällen  von  chronischer  Laryngitis,  chronischer  Tracheitis  und 
chronischer  Bronchitis  treffen  würde,  die  auf  die  Intubation  zurück- 
zuführen wären. 

Da  wir  wissen,  dass  der  Druck  der  Tube  häufig  Decubitus  verursacht, 
konnte  man  annehmen,  dass  ein  entzündlicher  Prozess  durch  das  Tragen 
der  Tube  hervorgerufen  werden  könnte. 

Wenn  wir  eine  Anzahl  von  Kindern,  die  nie  intubiert  worden  waren, 
vergleichen  mit  derselben  Anzahl  intubierter  Kinder  von  demselben  Alter 
und  derselben  Entwicklung,  so  finden  wir,  dass  die  Ersteren  in  demselben 
Verhältnis  an  Pneumonie  und  anderen  infektiösen  Krankheiten  gelitten 
haben  als  die  Kinder  aus  meiner  Statistik.  Dies  spricht  sehr  zu  Gunsten 
der  Intubation  und  lehrt  uns  zwei  wichtige  Tatsachen: 
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Erstens:  Die  Toleranz  des  Larynx  für  die  Kanülen.  —  Einer  meiner 
Fälle  trug  eine  solche  26  Tage,  ein  anderer  30  Tage. 

Zweitens:  Eine  gutpassende  Gummiröhre  verursacht  keinerlei  chro- 
nische Entzündungen,  welche  auf  das  Tragen  der  Tube  zurückzuführen  wären. 

3.  In  jedem  meiner  Fälle  forschte  ich  auf  das  Genaueste,  ob  ein 
Katarrh  auf  das  Tragen  der  Tube  zurückzuführen  wäre  und  erhielt  stets 
negativen  Bescheid. 

4.  Was  die  Entwicklung  der  Lungen  und  des  Thorax  anbetrifft,  so 
waren,  trotzdem  eine  grosse  Anzahl  Kinder  rachitisch  befunden  wurde, 
dennoch  keine  Deformitäten  der  Brust  zu  konstatieren,  welche  auf  unge- 
nügende Oxydation  der  Luft  (infolge  längeren  Tragens  der  Röhre)  zurück- 
geführt werden  konnten. 

5.  Ein  sehr  wichtiger  ätiologischer  Faktor  ist  der,  dass  in  90  pCt. 
der  ersten  Serie  meiner  Fälle  chronische  Halskrankheiten,  wie  hypertro- 
ph ierte  Tonsillen,  chronische  Pharyngitis  oder  adenoide  Vegetationen  ge- 
funden wurden.  In  manchen  Fällen  waren  alle  diese  pathologischen 
Veränderungen  vorhanden. 

6.  Wir  sind  daher  berechtigt  anzunehmen,  dass  chronische  Hals- 
krankheiten die  Infektion  erleichtem  und  ich  glaube,)  dass  ein  ursächlicher 
Zusammenhang  zwischen  beiden  besteht. 

Wenn  der  Hals  eines  Kindes  sich  im  normalen  Zustande  befindet, 
dann  ist  die  Infektionsmöglichkeit  auf  ein  Minimum  reduziert.  Es  wird 
daher  unsere  Aufgabe  sein,  dahin  zu  arbeiten,  normale  Verhältnisse  herzu- 
stellen und  wenn  möglich,  die  Infektion  mit  Diphtherie,  welche  sicherlich 
eine  ernste  Erkrankung  ist,  zu  verhüten. 


Digitized  by 


Google 
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(Aus  dem  Ambulatorium  für  Halskrankheiten  am  Wolaspital 

in  Warschau  und  aus  dem  Laboratorium  des  Herrn  Professor 

Hoyer  an  der  Warschauer  Medizinischen  Gesellschaft.) 

Das  Paraffin  als  kosmetisches  HeilmitteL 

Von 

Dr.  JiililB  Schleifetein^  Arzt  des  genannten  Ambulatoriums. 


Das  Paraffin,  welches  von  jeher  in  der  Industrie  zu  verschiedenen 
Zwecken  verwandt  wurde,  fand  seit  etwa  2  Jahren  eine  ungeheuere  Ver- 
wendung als  Substrat  für  Prothesen.  Ich  habe  nicht  die  Absicht  den  ge- 
ehrten Lesern  hier  sämtliche  Organe  aufzuzählen,  die  man  mit  Hilfe  von 
Paraffin  zu  korrigieren  ev.  ihre  physiologische  Tätigkeit  zu  normieren  ver- 
sucht hat,  desto  mehr,  als  der  Kollege  Sinolencki  (1)  in  einer  der  vor- 
jährigen Nummern  der  „Gazeta  Lekarska"  das  bereits  getan  hat.  Ich 
glaube  jedoch,  hier  diejenigen  Autoren  aufzählen  zu  dürfen,  welche  viel 
dazu  beigetragen  haben,  um  die  vollständig  neue  Methode  zu  populari- 
sieren und  zu  verbessern. 

Der  erste  war  Gersuny  (2,  3)  in  Wien,  der  im  Jahre  1900  eine 
bei  36—400  schmelzbare  Paraffinsalbe  (1  T.  harten  Paraffins  und  4  T. 
Vaselinöl)  zu  kosmetischen  Heilzwecken  zu  gebrauchen  anfing:  er  spritzte 
dieselbe  in  den  Hodensack  eines  kastrierten  Individuums  und  ersetzte  da- 
durch ge Wissermassen  die  Hoden;  gleich  darauf  machte  er  einem  Weibe 
auf  dieselbe  Weise  eine  Brust  und  heilte  mit  Hilfe  eines  künstlichen 
Paraffinsphinkters  ein  anderes  Weib  von  einer  Incontinentia  urinae  et  aivi; 
endlich  korrigierte  er  einigen  Leuten  die  Sprache,  sei  es  durch  üeber- 
brückung  von  Spalten  des  harten  Gaumens  oder  durch  Verlängerung  des 
weichen  Gaumens.  Diese  grossartigen  Erfolge  wurden  nach  einiger  Zeit 
von  Halb  an  (4)  und  Frisch  u.  Kapsammer  (5)  bestätigt,  von  denen 
der  erste  das  Paraffin  bei  Prolapsus  vaginae  et  uteri,  die  letzten  haupt- 
sächlich bei  Incontinentia  urinae  angewandt  haben.  Die  ungewöhnliche 
Begeisterung  nahm  jedoch  ab,  als  Pfannenstiel  (6)  nach  einer  Injek- 
tion von  80  ccm  harten,  bei  47  ^C.  schmelzbaren  Paraffins  in  die  Um- 
gebung einer  kleinen  Harnblasenfistel  eine  Thrombose  der  Lungen-  und 
wahrscheinlich    auch    der  Hirngefässe  hervorgerufen  hat  mid  der  Kranken 
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dabei  nicht  im  geringsten  halfi).  Halban  (1.  c.)  hat  ebenfalls  eine  ähu- 
liche  Komplikation  beobachtet.  Zuguterletzt  veröffentlichte  Meyer  (8) 
—  auf  Grund  der  Erfahrungen  von  Sobleranskl  und  Juck  uff  ~,  dass 
das  Paraffin,  unter  die  Haut  gespritzt,  erstens  überhaupt  schädlich  sei, 
weil  es  im  lockeren  subkutanen  Bindegewebe  zerfliesst  und  von  dort  aus, 
unter  dem  Einfluss  des  Wachstums  dieses  Gewebes,  sowie  der  Muskel- 
bewegmigen  und  der  eigenen  Schwerkraft,  in  verschiedene  Höhlen  (Bauch, 
Schädel  und  Knochenkanäie  etc.),  Lymphgefässe  und  Drüsen  gelangt  und 
auf  solche  Weise  nachteilig  auf  die  allgemeine  Ernährung  des  Körpers 
einwirkt;  zweitens  soll  das  Paraffin,  indem  es  der  Oxydation  anheimfällt, 
aus  dem  Organismus  allmählich  verschwinden  und  daher  nicht  als  dauer- 
haftes Material  für  medizinische  Prothesen  dienen  können.  Endlich  hat 
der  unlängst  veröffentlichte  und  in  der  Hamburger  medizinischen  Gesell- 
schaft von  Leiser  (9)  demonstrierte  Fall  fast  vollständig  die  Methode 
Gersuny 's  diskreditiert:  letzterer  betraf  einen  35  jährigen  Apotheker, 
dem  Leiser  in  einigen  Sitzungen  ungefähr  4,5  g  Paraffin  unter  die  Haut 
der  Nase  injiziert  hat.  Nach  der  letzten  Injektion  trat  sofort  ein  starker 
Kollaps  ein  und  der  mit  Hilfe  von  Aether  und  künstlicher  Atmung  zu  sich 
gekommene  Patient  bemerkte  zu  seinem  Erstaunen,  dass  er  auf  dem  linken 
Auge,  das  schon  früher  unter  dem  Einfluss  von  Astigmatismus  gelitten 
hatte,  vollständig  erblindet  sei:  es  trat  eine  komplette  einseitige  Amaurose 
ein,  wahrscheinlich,  wie  Leiser  vermutet,  infolge  einer  Thiombose  der 
Augenvene,  in  die  die  Vene  des  Nasenrückens  einmündet. 

Um  die  Reihe  der  nachteiligen  Seiten  der  Paraffinprothesen  zu 
schliessen,  will  ich  bemerken,  dass  speziell  inbezug  auf  die  Nasenprothesen 
noch  Fälle  von  unangenehmer  Lidschwellung  beschrieben  sind,  die  manch- 
mal monatelang  anhalten,  besonders  an  den  inneren  Augenwinkeln  [Scanes 
Spicer(lO),  Hellat  (11),  Broeckert  (12)  u.  A.]. 

Aber  die  Anhänger  der  Methode  Gersuny's  Hessen  sich  weder  durch 
die  Ansicht  Meyer's  noch  durch  die  unglücklichen  Fälle  von  Pfannen- 
stiel, Halban,  Leiser  etc.  vor  weiteren  Versuchen  zurückschrecken. 
Zuerst  trat  der  Assistent  Gersuny's  Moschkowicz  (13)  gegen  Pfannen- 
stiel auf  und  machte  ihm  den  Vorwurf,  er  hätte  zu  warmes  Paraffin  ge- 
nommen und  dadurch  Thrombosen  verursacht:  das  übermässig  warme 
Paraffin  hätte  in  den  Gefässen  des  Blasenhalses  Blutgerinnsel  hervorge- 
rufen, die  durch  den  Blutkreislauf  in  die  Lungen  verschleppt  wurden. 
Was  die  Mitteilung  Meyer's  anbetrifft,  so  behauptet  Moschkowicz,  man 
könne    die    von    Sobieranski    und  Jukuff   an  Tieren    angestellten  Ver- 


1)  Lungen thrombosen  nach  Paraffininjektionen  sind  schon  längst  den  Sy- 
philidologen  bekannt,  wie  man  das  z.  B.  aus  der  Mitteilung  von  Stark  (7)  er- 
sehen kann.  Letzterer  hatte  auf  250  Injektionen  von  in  flüssigem  Paraffin  (Ol. 
vaselini)  gelöstem  salicylsauren  Quecksilber  2  Fälle  von  fast  sofortiger  Lungen- 
ihrombose  (Husten,  Stechen  im  Brustkasten,  Atemnot  u.  s.  w.),  welche  in  etwa 
3 — 5  Tagen  günstig  endeten. 
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suche  nicht  mit  Injektionen  am  Menschen  vergleichen,  umsoraehr, .  als  bei 
den  ersteren  flüssiges  Paraffin  angewandt  wurde.  Danach  kam  Stein  (14 
und  15)  nach  einer  Reihe  von  Versuchen  zum  Schluss,  dass  das  Paraffin, 
sogar  ib  ungeheuren  Dosen  injiziert,  nicht  schädlich,  d.  h.  nicht  giftig  auf 
den  Tierorganismus  einwirke  und  keine  Thrombose  hervorrufe,  wenn  es 
nicht  anstatt  unter  die  Haut  in  die  Muskeln  eingeführt  wurde.  Endlich 
erklärt  Eckstein  (16)  die  ungünstigen  Resultate  bei  den  in  Rede  stehen- 
den Prothesen  durch  die  leichte  Schmelzbark  ei  t  des  gebrauchten  Paraffins 
und  schlägt  daher  vor,  ein  hartes  erst  bei  57 — 60 ®C.  schmelzbares  Paraffin 
zu  gebrauchen,  das  nach  ihm  ganz  anders  in  dem  Organismus  sich  ver- 
hält, als  die  von  Gersuny  empfohlene  Paraffinsalbe.  Erstens  soll  das 
harte  Paraffin  schon  nach  1—2  Minuten  nach  dem  Einspritzen  knorpelhart 
werden,  während  die  Paraffinsalbe  augenscheinlich  erst  nach  längerer  Zeit 
eine  harte  Konsistenz  gewinnt,  sei  es  durch  Verlust  ihres  flüssigen  Be- 
standteiles, welcher  sich  in  den  Säften  des  Organismus  unter  dem  Einflnss 
von  Fetten  und  Cholestearin  auflöst  (Gersuny,  Meyer  (1.  c),  sei  es 
dadurch,  dass  es  vom  Bindegewebe  durchwachsen  wird  [Meyer  (1.  c). 
Stein  (l.  c),  Eckstein  (1.  c),  Delie  (1.  c.)  u.  A.].  Das  harte,  bei 
57—60®  schmelzbare  Paraffin  wird  nach  den  von  Eckstein  an  Kaninchen 
angestellten  Untersuchungen  i)  gar  nicht  resorbiert  und  bleibt  in  toto  an 
Ort  und  Stelle  liegen,  während  die  Paraffinsalbe  teilweise  schwindet  und 
die  Prothese  von  Zeit  zu  Zeit  verbessert  werden  muss  [Gersuny  (1.  c), 
Luxenburger  (19),  Choussaud  (20)  u.  A.].  Das  frühzeitige  Starrwerden 
des  von  Eckstein  gebrauchten  harten  Paraffins  soll  eben  die  Bildung  von 
Lungenthrombosen  verhindern,  welche  nur  entstehen  können,  wenn  das 
Paraffin  noch  flüssig  ist.  Da  es  aber  1 — 2  Minuten  dauert,  bis  das  Paraffin 
starr  wird,  so  genügt  bis  dahin  vollkommen  der  Druck  auf  die  Umgebung 
—  was  schon  die  Injektionstechnik  mit  sich  bringt  (s.  unten)  —  um  das 
noch  flüssige  Paraffin  nicht  in  den  Blutkreislauf  eintreten  zu  lassen.  Solche 
Prothesen  aus  hartem  Paraffin  machte  Eckstein  in  der  Wol  ff 'sehen  Klinik 
mit  gutem  Erfolge  etwa  19  und  gibt  an,  dass  beim  Menschen  ebenso  wie 
bei  den  Tieren  das  harte  Paraffin  im  Ganzen  an  Ort  und  Stelle  liegen 
bleibt  (bei  einem  Kranken  ^/^  Jahre  lang). 

Ausser  Eckstein  haben  das  harte  Paraffin  mit  gutem  Erfolg  die 
folgenden  Autoren  verwandt:  Cohn  (21)  —  zum  Ausfüllen  des  Tränen- 
sackes bei  seiner  Ausschälung,  Broeckert  (I.e.  und  22)  —  für  Nasen- 
prothesen; Choussaud,  der  beim  Gebrauch  der  Paraffinsalbe  von  Ger- 
suny zwei  Fälle  von  Lungenthrombose  erlebt  und  in  vielen  Fällen  eine 
Resorption  der  Salbe  seitens  des  umgebenden  Gewebes  gesehen  hat;  Ka- 
rewski  (23  u.  24)    bei  einem  veralteten  Prolapsus  recti  beim  Kinde,    und 


1)  Eckstein  führte  den  Kaninchen  genau  abgewogene  Paraffinstangen 
verschiedener  Sorten  anter  die  Haut  ein  und  schälte  sie  nach  Ablauf  dreier  Mo- 
nate aus,  wobei  er  sich  überzeugt  hat,  dass  je  höher  die  Schmelztemperatur  des 
Paraffins,  desto  winziger  seine  Resorptionsfähigkeit  sei. 
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Andere.  Delie  (1.  c.)  hat  sogar  6  verschiedene  Sorten  Paraffin  gebraucht, 
mit  dem  weichsten,  bei  38 — 40  ^^  schmelzbaren,  beginnend  und  mit  dem 
von  Eckstein  empfohlenen  härtesten  Paraffin  endigend,  und  ist  der  Mei- 
nung, dass  sie  alle  für  Prothesen  tauglich  seien,  die  Wahl  jedoch  hän^ 
vom  Falle  ab:  je  winziger  die  Uautspannung  ist,  desto  härter  muss  das 
Paraffin  sein,   besonders  wo  es  einen  zerstörten  Knochen  zu  vertreten  hat. 

Durch  die  positiven  Resultate  der  oben  genannten  Autoren  und  eine 
Reihe  von  Arbeiten  und  Mitteilungen  [Hamilton  (25  u.  26),  Heath  (27), 
Smith  (28),  Trautner  (29),  Parker  (30),  Downie  (31),  Berthold  (32), 
Rehmer  (33  u.  34),  Dianoux  (35),  Delangre  (36),  Frey  (37),  Neu- 
mann (38),  Wolff(39),  Alt  (40),  Aue  (41),  Ephraim  (42),  Fein  (43), 
Jaboulay  (44),  Cartaz  (45),  Baratoux  (46)  u.  A.]  angeregt,  habe  ich 
einige  Paraffininjektionen  unternommen,  fast  gleichzeitig  bei  Menschen  und 
Tieren. 

Mein  erster  Fall  betraf  ein  17 jähriges  Mädchen,  welches  in  meinem 
Ambulatorium  mit  einer  Ozaena  foetida  und  sattelförmiger  Binsenkung  der 
Nase  sich  eingestellt  hat.  Ich  habe  die  bei  40 ^  C.  schmelzbare  Paraffin- 
salbe angewandt^)  und  die  Schwellungen  nach  der  Injektion  waren  minimal. 
Das  Profil  der  Nase  hat  sich  ausdrücklich  verändert  und  ist  bis  zum 
heutigen  Tage  in  demselben  Zustande.  Inseressant  ist  es,  dass  mit  der 
Aenderung  der  Form  der  Nase  zu  gleicher  Zeit  auch  der  Gestank  voll- 
ständig  geschwunden  ist 2). 

Den  günstigen  Binfluss  der  künstlichen  Prothese  auf  die  Ozaena  hat  auch 
ScanesSpicer(l.c.)  beobachtet.  Ich  erkläre  mir  das  durch  die  etwaige 
Veränderung  im  ortlichen  Blutkreislauf,  welche  ihrerseits  höchstwahrscheinlich 
günstig  auf  die  Brnährung  der  Nasenschleimhaut  einwirkt.  Derselben 
Ursache  glaube  ich  auch  die  grossartigen  Resultate  zuschreiben  zu  dürfen, 
welche  in  vielen  Fällen  von  Ozaena  simplex  und  foetida  Delie  (1.  c.)  er- 
halten hat,  der  ein  sehr  weiches  Paraffin  unter  die  Schleimhaut  der  unteren 
Muscheln  eingespritzt  hat,  ebenso  auch  Lake  (47)  und  Broeckert(48)'). 
Bs  ist  wahrscheinlich  in  diesen  Fällen  auch  die  durch  die  Paraffininjektion 
verursachte  Verengerung  des  Nasenhohlraums  von  Bedeutung. 

Zum  zweiten  Mal  habe  ich  bei  einem  16 jährigen  Mädchen  eine  Paraffin- 
prothese angewandt,  ebenfalls  wegen  einer  stinkenden  Ozaena  mit  einer 
sattelförmigen  Binsenkung  der  Nase.  Der  Gestank  war  in  diesem  Falle 
viel  stärker  als  im  vorigen.  Ich  habe  nach  dem  Vorschlag  von  Bck- 
stein    2V2  cm     vollständig    harten    Paraffins    (64  ^  C.)    injiziert.       Am 

1)  Die  Patientin  wurde  von  mir  in  der  Warschauer  Mediz.  Gesellschaft,  in 
der  laryngologischen  Sektion,  am  30.  April  vorigen  Jahres  vorgestellt. 

2)  Bei  gleichzeitigem  Gebrauch  von  Spülungen  mit  lauwarmem  Wasser. 

3)  Der  letzte  Autor  hat  nach  Injektionen  von  Gaioformparaffin  unter  die 
Schleimhaut  der  Nasenmuscheln  eine  Verminderung  der  Sekretion  und  Herstellung 
des  Geruchsgefühls  beobachtet.  Zwar  trat  in  einem  Fall  eine  Entzündung  der 
Gesichtsadem  auf,  die  mit  Lungenthrombose  verbunden  war,  doch  war  der  Patient 
nach  der  Genesung  mit  der  Therapie  vollständig  zufrieden. 
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folgenden  Tag  trat  eine  Schwellung  der  Nase,  Augenlider,  Stirn  und  sogar 
der  Wangen  auf;  die  Patientin  bat  dabei  auch  etwas  gefiebert  (bis  88^0.). 
Nach  einigen  Tagen  schwanden  die  Schwellungen  und  auch  die  hohe 
Temperatur  vollständig,  und  die  Patientin  fühlt  sich  augenblicklich  sehr 
gut.  Die  Nase  hat  sich  im  Profil  bedeutend  verändert.  Und  auch  in 
diesem  Fall  schwand  der  Gestank  fast  vollständig,  obgleich  die  Nase  nur 
drei  Mal  wöchentlich  gespült  wurde. 

Was  die  Injektionstechnik  anbetrifft,  so  ist  sie  nicht  sehr  leicht.  Vor 
allem  ist  hier  eine  absolute  Asepsis  nötig.  Ich  habe  z.  B.  die  Spritze  in 
Soda  gekocht,  das  Paraffin  selbst  zuerst  filtriert,  sterilisiert  und  in  ein 
hermetisch  geschlossenes  steriles  Gefäss  gegossen.  Die  Haut  der  Nase  habe 
ich  nach  Möglichkeit  desinfiziert.  Ich  habe  mich  einer  Fünfcentimeter- 
spritze  mit  Duritstöpsel  und  dicker  gerader  Nadel  bedient.  Besser  sind 
jedoch  für  die  Nasenprothesen  etwas  gekrümmte  Nadeln  (Eckstein  1.  c), 
weil  sie  sich  leichter  unter  die  Haut  nicht  nur  von  unten,  sondern  auch 
von  oben  einführen  lassen i).  Die  Nadel  muss  gut  an  die  Spritze  mit 
Hilfe  einer  Schraube  befestigt  sein,  da  sie  sonst  während  der  Injektion 
abspringen  kann.  Schon  beim  Gebrauch  eines  weichen  Paraffins  (40 <>  C.) 
kann  man  leicht  die  Hände  abbrühen,  da  die  Spritze  und  die  Nadel  gut 
erwärmt  sein  müssen;  desto  leichter  kann  es  beim  Gebrauch  eines  harten 
Paraffins  geschehen.  Aus  diesem  Grunde  macht  Eckstein  den  Vorschlag 
auf  die  ganze  Spritze  und  die  Hälfte  der  Nadel  eine  Gunmfiiröhre  herauf- 
zutun, die  die  Hände  des  Operateurs  vor  Verbrennung  2),  die  Spritze  und 
Nadel  vor  Abkühlung  schützen  soll.  Zu  diesem  Zweck  hat  sogar  Pflugk  (49) 
eine  besondere  Metallspritze  erdacht,  in  der  durch  die  umwundene  Schlange 
heisses  Wasser  hindurchströmt;  sie  ist  jedoch  nicht  praktischer  als  eine 
gewöhnliche  mit  Gummi  bezogene  Spritze. 

Vor  dem  Einziehen  des  Paraffins  in  die  Spritze  muss  nach  Eckstein 
(1.  c.)  die  Temperatur  desselben  vermittelst  eines  sterilen  Thermometers 
gemessen  werden.  Das  Paraffin  darf  nicht  mehr  als  65 — 70  ®C.  besitzen, 
da  ein  allzu  warmes  Paraffin  nach  Eckstein  beim  Tier  einen  Decubitus 
der  bedeckenden  Haut  hervorruft  und  die  Bildung  von  Schwellungen  be- 
günstigt (Hellat).  Die  Operation  selbst  ist  nicht  sehr  schmerzhaft,  doch 
hat  Gersuny  die  Schleich 'sehe  Lösung  dazu  gebraucht  und  Marti  neau  (50) 
sogar  einen  ungeduldigen  Patienten  zu  diesem  Zweck  chloroformiert.  Nach 
dem  Einziehen  des  Paraffins  wird  die  Nadel  aufgesetzt  und  eingestochen, 
womöglich  weiter  vom  eingefallenen  Ort,  wie  z.  B.  an  der  Nase,  womöglich 
weiter  vom  Orte  der  künftigen  Prothese,  da  das  Paraffin  einen  Druck  auf 
die  durch  den  Nadelstich  gebildete  Oeffnuug  ausübt  und  ihre  Verwachsung 
verhindert  (s.  unten).  Injizieren  muss  man  langsam;  ein  zu  starkes  Ein- 
pressen des  Paraffins  begünstigt  nach  Gersuny  (1.  c),  Pflugk  (1.  c.)  u.  a. 
die  Bildung  von  Thrombosen.    Es  passiert  manchmal,  dass  die  eingestochene 


1)  Eine  dünne  Nadel  lässt  überhaupt  gar  nicht  das  Paraffin  hindurch. 

2)  Am  besten  ist  es,  dazu  sterilisierte  Handschuhe  anzuziehen. 
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Nadel  das  Paraffin,  besonders  das  harte,  nicht  hindurch lässt  und  zwar  des- 
wegen, weil  trotz  der  Geschwindigkeit,  mit  der  man  die  ganze  Manipulation 
ausfuhren  mag,  dasselbe  zu  stark  abkühlt^).  Dann  muss  die  Nadel  heraus- 
gezogen und  für  einen  Moment  zusammen  mit  der  Spritze  in  heisses  Wasser 
gelegt  werden,  wonach  wir  sie  wieder  in  dieselbe  Oeffnung  einführen 
(Delie  I.e.). 

Man  muss  im  Auge  behalten,  dass  das  geschmolzene  Paraffin  durch 
den  Druck  des  Stöpsel  im  benachbarten  Gewebe  zerfliesst  und  bei  den 
Nasenprothesen  leicht  in  die  Augenlider  (der  Fall  von  Scanes  Spicer  I.  c), 
die  Stini  u.  s.  w.  eindringt,  was  den  Patienten  jedenfalls  nicht  verschönert 2). 
Um  dem  vorzubeugen,  soll  man  Paraffininjektionen  ohne  einen  Assistenten 
nicht  unternehmen:  es  ist  nämlich  nötig,  dass  während  der  Lijektion  ein 
starker  Druck  auf  das  Nachbargewebe  ausgeübt  wird.  Das  ist  bei 
ähnlichen  Nasenoperationen  mit  gewissen  Schwierigkeiten  verbunden  und 
einige  englische  Aerzte  machen  den  Vorschlag,  zu  diesem  Zweck  besondere 
Bleirahmeu  als  Drücker  zu  gebrauchen.  Bei  meinen  Patienten  habe  ich 
anstatt  dessen  nicht  dicke  aber  genügend  harte  Gummiröhren  angewandt. 
Bin  starker  Druck  auf  die  Nachbarschaft  hat  meiner  Meinung  nach  auch 
noch  die  Bedeutung,  dass  im  Falle,  wenn  das  geschmolzene  Paraffin  in 
kleine  Gefässe  eindringen  sollte  —  dem  man  nicht  vorbeugen  kann  *)  —  er 
dasselbe  an  Ort  und  Stelle  zurückhält,  bis  es  erstarrt. 

Die  Nase,  die  vor  den  Augen  des  Arztes  ihre  Gestalt  ändert,  muss 
schleunigst  mit  der  linken  Hand  geformt  werden.  Nach  einigen  Sekunden^) 
wenn  das  Paraffin  bereits  erstarrt  ist,  entfernt  man  die  Nadel  und  die  Oeffnung 
wird  mit  Heftpflaster  oder  Celoidin  verklebt.  Die  sekundäre  Rötung^)  und 
Schwellung  werden  mit  kalten  Umschlägen  behandelt.  Was  die  Menge  des 
Paraffins  anbetrifft,  so  hängt  sie  vom  Fall  resp.  vom  Grad  der  Deformität 
ab;  besonders  wenig  Paraffin  (1  cm)  soll  man  nach  Delie  (1  c.)  unter  die 
Nasenschleimhaut  einspritzen,  weil  hier  auch  noch  sehr  starke  Schmerzen 
eintreten. 

Die  Kranken  sind  manchmal  speziell  mit  den  Nasenprothesen  nicht  zu- 
frieden (Martineau  1.  c.)  und  zwar  deswegen,  weil  die  primäre  Breite  der 
Nase  sich  nicht  vermindert  und  der  Unterschied  im  Profil  dem  Kranken 
nicht  auffällt.      Ausserdem  ist  der  Nasenrücken  besonders  beim  Gebrauch 


1)  So  war  es  z.  B.  mit  meinem  zweiten  Fall. 

2)  Obgleich  Eckstein  (l.  c.)  der  Meinung  ist,  dass  sogar  in  solchen  un- 
günstigen Fällen  das  Paraffin  sich  später  ausschälen  lässt,  so  ist  es  doch  Scanes 
Spicer  nicht  gelungen,  das  zustande  zu  bringen. 

3)  Es  wäre  nötig,  die  Nadel  ohne  Spritze  einzuführen  und  erst  dann,  wenn 
wir  uns  überzeugt  haben,  dass  wir  nicht  in  ein  Gefass  geraten  sind,  sie  mit  der 
Spritze  zu  vereinigen.  Das  ist  aber  unausführbar,  weil  solch  eine  Nadel  das  harte 
Paraffin  nicht  mehr  hindurchlassen  würde,  da  sie  stark  abgekühlt  sein  müsste. 

4)  Je  weicher  das  Paraffin,  desto  länger  muss  man  warten. 

5)  Die  Röte  hält  sich  länger  und  ist  ausgeprägter,  wenn  das  Paraffin  anstatt 
unter  die  Haut  in  dieselbe  eingespritzt  wurde. 
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von  weichen  Paraffinsorten  nicht  sehr  ausgeprägt,  da  das  Paraffin  unter 
dem  Druck  der  Haut  am  Rande  sich  abflacht.  — 

Was  meine  Versuche  an  Tieren  anbetrifft,  so  wurden  sie  in  folgender 
Weise  ausgeführt.  Es  wurden  zwei  Mischungen  vorbereitet:  No.  1  (aus 
3  Teilen  bei  54®  C.  schmelzbaren  und  2  Teilen  flüssigen  Paraffins),  die 
bei  41,6  oC.  erstarrte  und  langsam  schmolz,  und  No.  2  (aus  gleichen  Teilen 
bei  36  ^C.  und  45  ^  C.  schmelzbaren  Paraffins),  die  bei  42<>C.  schmolz.  Am 
1.  Mai  1902  habe  ich  womöglich  aseptisch  von  der  ersten  Mischung  einem 
Kaninchen  (Gewicht  1700,0)  4  ccm  in  die  rechte  Ohrmuschel  dicht  an  ihrer 
Ansatzstelle  und  einem  schwarzen  Meerschweinchen  (Gewicht  495,9)  5  ccm 
unter  die  Rückenhaut  eingespritzt.  Von  der  zweiten  Mischung  habe  ich 
demselben  Kaninchen  4  ccm  in  die  linke  Ohrmuschel  und  einem  weissen 
Meerschweinchen  (341,0  Gewicht)  5  ccm  unter  die  Bauchhaut  eingeführt. 
Die  Tiere  haben  darnach  nicht  gefiebert.  Am  fünften  Tage  verlor  das 
Kaninchen  am  Genick  das  Haar  vollständig  und  erst  nach  einigen  Tagen 
bedeckte  sich  an  dieser  Stelle  die  Haut  von  neuem  mit  Haaren.  Nach- 
träglich  erschienen  auf  den  Ohren,  besonders  auf  dem  linken,  an  den  mit 
Paraffin  ausgefüllten  Stellen  weisse  Bläschen  (Erbsen  bis  fünfpfennigstück- 
gross),  welche  langsam  sich  öffneten  und  wieder  heilten.  Am  Grunde  der 
Bläschen  schien  das  mit  Leukocyten  durchtränkte  Paraffin  hindurch.  Durch 
diese  etwaigen  Uicerationen  wurde  der  grösste  Teil  des  injizierten  Paraffin 
aus  beiden  Ohren  eliminiert.  Am  13.  Juni  habe  ich  abermals  dem  Kaninchen 
10  ccm  der  zweiten  Mischung  eingespritzt  nnd  zwar  unter  die  Fascie  der 
Rückenmuskeln  und  in  die  Rückenhaut.  Das  Haar  fiel  wieder  aus.  Das 
Paraffin  lies  sich  nachher  als  harter  glatter  Tumor  auspalpiern.  Nach  dieser 
neuen  Injektion  lebte  das  Kaninchen  über  2  Monate,  wonach  es  zu  siechen 
anfing  und  krepierte.  Bei  der  Autopsie  wurde  eine  Hyperämie  und  be- 
deutende Vergrösserung  der  rechten  Lunge,  ein  blutiger  Infarkt  im  mittleren 
Teil  des  Unterlappeus  und  eine  Verhärtung  des  Oberlappens  konstatiert; 
letzterer  war  ausserdem  auf  der  Oberfläche  mit  hirsekorngrossen  grauen 
Knötchen  bedeckt i).  An  der  linken  Lungenspitze  befand  sich  ein  kleiner 
Abscess. 

Der  haselnussgrosse  Tumor  in  der  Haut  bestand  aus  Paraffin  und  einer 
vollständig  glatten  Membran.  Der  Rest  des  Paraffins  in  Form  einer  läng- 
lichen abgeflachten  Masse  lag  ebenfalls  in  einer  glatten  Membran  unter  der 
Fascie  der  Rückenmuskeln.  Ans  dem  Hauttumor  (zusammen  mit  der 
Membran),  sowie  auch  aus  dem  subfasciaien  Tumor  und  beiden  Ohren  (mit 
dem  in  ihnen  befindlichen  Paraffin)  habe  ich  in  entsprechender  Art  und 
Weise  (s.  unten)  Schnitte  angefertigt,  die  ich  teilweise  mit  schwachem 
Hämatoxylin   und    Ehrlich'scher   Flüssigkeit   (nach    dem    Vorschlag    von 


1)  Die  mikroskopische  üntersachung  zeigte,  dass  diese  Knötchen  aus  ge- 
häuften punktförmigen,  wahrscheinlich  pyogenen,  Mikroorganismen  —  auf  stark 
infiltriertem  Boden  —  bestehen.  Die  Infektion  wanderte  augenscheinlich  durch 
die  obengenannten  Uicerationen  ein. 
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Prof.  Hoyer),  teilweise  mit  Hämatoxylin  und  Cosin  oder  nach  der  Heiden- 
hein'sehen  Methode  oder  endlich  mit  dem  polychromen  Methylenblau  gefärbt 
habe.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  fürs  Auge  vollständig 
glatte  Membran  des  Hauttumors  von  innen  mit  einer  kleinkernigen  Masse  be- 
deckt ist,  in  der  hie  und  da  einzelne  Leukocyten  aufzuweisen  sind.  Von  dieser 
Masse  aus  gehen  nach  innen  dreiwinklige  glatte  Ausläufer,  welche  stellen- 
weise, besonders  an  der  Peripherie  des  Tumors,  sich  miteinander  verbinden 
und  Maschen  für  das  Paraffin  bilden.  Nach  aussen  von  der  genannten 
Masse,  welche  man  als  fixiertes  Exsudat  betrachten  muss,  zeigt  die  Membran 
zuerst  eine  zellenreiche  bindegewebige  Schicht  und  dann  eine  aus  kom- 
paktem Bindegewebe  bestehende  Schicht.  Die  innere  Bindegewebsschicht 
wächst  stellenweise  in  die  Exsudatmasse  resp.  in  die  dreiwinkligen  Aus- 
läufer hinein.  Gefässe  sind  wenig  in  der  Membran  vorhanden,  hauptsächlich 
trifft  man  sie  jedoch  in  der  äusseren  Bindegewebsschicht  an.  In  der  Um- 
gebung des  Haupttumors  sieht  man  kleine  Maschen,  die  hauptsächlich  aus 
kompaktem  Bindegewebe  bestehen  und  kein  Exsudat  enthalten.  Dasselbe 
Bild  stellen  die  Schnitte  des  subfascialen  Tumors  dar  mit  dem  Unterschied, 
dass  wir  hier  keine  in  das  Paraffin  eindringenden  Ausläufer  antreffen.  In 
der  linken  Ohrmuschel  des  Kaninchens,  zwischen  äusserer  Haut  und  Knorpel 
finden  wir  ein  Netz,  das  aus  einigen  grösseren  und  mehreren  kleineren 
Maschen  besteht.  Die  grösseren  Maschen  sind  fast  vollstänig  von  der 
reichlich  mit  Leukocyten  ausgestatteten  Exsudatmasse  ansgefüllt  lud  be- 
sitzen eine  aus  lockerem  eventuell  auch  kompaktem  Bindegewebe  bestehende 
Wand.  Die  kleineren  Maschen  enthalten  keine  Exsudatmasse,  anstatt  dessen 
sind  einige  von  ihnen  von  kompaktem  Bindegewebe  ausgefällt,  welches 
durch  die  abgeänderte  Richtung  der  Fasern  von  der  bindegewebigen 
Membran  sich  unterscheidet.  Das  rechte  Ohr  verhält  sich  ebenso,  doch 
enthält  es  in  etwas  geringerer  Zahl  grosse  mit  Exsudat  bedeckte  Maschen. 
Gefässe  sind  hier  überhaupt  wenig  vorhanden. 

Beim  schwarzen  Meerschweinchen,  dem  ich  unter  die  Rückenhaut ^) 
von  der  ersten  Mischung  injiziert  habe,  hat  sich  nach  etwa  3  Wochen  ein 
runder  weicher  haselnussgrosser  Tumor  gebildet,  der  mikroskopisch  unter- 
sucht (das  Schweinchen  wurde  nach  3  Monaten  getötet),  aus  einer  voll- 
ständig glatten  Membran  und  einer  inneren  grobkörnigen  Masse  bestand 
welche  letztere  einen  aus  weissen  Blutkörperchen  zusammengesetzten 
Schwamm  darstellte;  in  den  Maschen  des  Schwammes  lagen  kleine  Paraffin- 
stückchen, in  der  Mitte  ein  grösseres.  Die  Membran  bestand  nach  innen 
aus  jungem,  nach  aussen  aus  kompaktem  Bindegewebe.  An  einigen  Stellen 
wuchs  die  iimere  Schicht  in  den  aus  Leukocyten  bestehenden  Schwamm 
hinein  und  bildete  ein  bindegewebiges  Netz.  Gefässe  waren  wenig  in  der 
Membran  vorhanden. 

Dem    weissen  Meerschweinchen    habe    ich    sogar  3  Paraffininjektionen 


1)   Die  vor  der  Injektion  rasierte  Haut  h^t  sich  laqge  n)it  Haaren   nicht 
bedecken  wollen. 
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gemacht.  Das  erste  Mal  unter  die  Bauchkaut,  wo  von  lockeren  subkutanen 
Bindegewebe  nicht  viel  vorhanden  isti).  Der  Tumor  anfangs  hart  (es 
wurde  die  zweite  Mischung  gebraucht),  wurde  schon  kurz  darauf  weich 
und  auf  seiner  Oberfläche  zeigte  sich  eine  mit  vollständig  glatten  Rändern 
versehene  Oeffnung  die  allmählich  welter  wurde,  sodass  das  ganze  Paraffin 
nach  aussen  ausgeschieden  wurde,  wonach  die  Oeffnung  verheilte.  Am 
13.  Juni  wurde  demselben  Meerschweinchen  zum  zweiten  Mal  10  ccm  der 
zweiten  Mischung  unter  die  ziemlich  straffe  Rückenhaut  anweit  von  den 
hinteren  Extremitäten  injiziert.  Das  Haar  fiel  aus.  An  der  Injektionsstelle 
trat  eine  Schwellung  auf  und  das  Meerschweinchen  begann  zu  fiebern. 

Zwei  Tage  später  fing  das  Meerschweinchen  an  auch  die  rechte  hin- 
tere Extremität  zu  schleppen,  die  SchweUung  ging  jedoch  zurück  und  die 
Temperatur  fiel  ab.  Dann  bemerkte  ich,  dass  die  durch  den  Nadel- 
stich in  der  Haut  entstandene  Oefihung  nicht  verwachsen  will  und  immer 
weiter  wird.  Obgleich  ich  fortwährend  die  Oeffnung  mit  Celoidin  begoss, 
so  schied  sich  doch  das  ganze  Paraffin  von  neuem  aus.  Die  Oeffnung 
heilte  vollständig  erst  nach  einigen  Wochen;  das  Haar  wuchs  an  dieser 
Stelle  schon  nicht  mehr  ab.  Am  26.  August  injizierte  ich  zum  dritten  Mal 
5  ccm  vollständig  harten,  bei  54<^C.  schmelzbaren  Paraffins  unter  die 
Rückenbaut,  aber  an  einer  Stelle,  wo  die  Haut  nicht  straff  (in  der  Gegend 
der  Schulterblätter)  und  leicht  verschiebbar  ist.  Das  Meerschweinchen 
fühlte  sich  trotz  der  dritten  Injektion  sehr  gut  und  verlor  nicht  einmal  an 
der  neuen  Injektionsstelle  das  Haar.  Der  Tumor  fühlte  sich  als  harter 
Panzer  leicht  am  Rücken  heraus.  Nach  18  Tagen  wurde  das  Meer- 
schweinchen getötet.  Der  Paraffintumor  war  schon,  wie  die  mikroskopi- 
schen Präparate  zeigten,  durch  ein  dünnes  bindegewebiges  Netz  in  einzelne 
Teile  eingeteilt;  die  letzteren  im  ganzen  waren  von  zwei  Bindegewebs- 
schichten  umgeben:  einer  inneren,  jüngeren,  von  der  das  genannte  Netz 
ausging,  und  einer  äusseren  kompakten.  Das  Exsudat  war  sehr  gering, 
dafür  waren  viel  Gefässe,  besonders  Kapillaren  vorhanden. 

Wie  wir  sehen,  bildet  sich  nach  der  Paraffininjektion  ein  Exsudat, 
dessen  Quantität  und  Zusammensetzung  —  abgesehen  von  der  Reinlichkeit, 
mit  der  die  Manipulation  ausgeführt  wird  —  noch  vom  Grade  des  me- 
chanischen Reizes  des  Gewebes  abhängig  sind:  die  Wärme  des  Paraffins, 
seine  Menge,  der  Injektionsdruck,  die  Spannung  der  äusseren  Decken  etc. 
spielen  hier  eine  grosse  Rolle.  Das  Exsudat  umgibt  das  Paraffin  nicht  nur 
von  aussen,  sondern  dringt  auch  in  sein  Inneres  ein,  besonders  wenn  wäh- 
rend des  Starrwerdens  in  ihm  Spalten  entstehen.  Ein  Teil  des  Exsudats 
wird  wahrscheinlich  resorbiert,  wie  man  das  bei  Menschen  siebt,  bei  denen 
die  nach  der  Injektion  auftretende  Schwellung  allmählich  schwindet;  der 
grösste  Teil  des  Exsudats  wird  jedoch  organisiert  und  innerhalb  des 
Paraffins  bindet  sich  ein  Bindegewebsnetz. 


1)  Das  Haar  wollte  auch  hier  ziemlich  lange  nach  dem  Rasieren  nicht  aas- 
wachsen. 
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Eckstein  (1.  c.)  hat  bei  seinen  Versuchen  das  Einwachsen  des  Binde- 
gewebes ins  Paraffin  nicht  beobachtet  —  möglich  deswegen,  weil  er  ein 
viel  härteres  Paraffin  (bei  57  — 60<^  schmelzbar)  gebraucht  hat,  welches 
rascher  erstarrt  —  weiter,  weil  er  wahrscheinlich  das  Paraffin  rascher  und 
gleichmässiger  injizierte  und  auf  solche  Weise  die  Bildung  von  Spalten 
vermied.  Endlich  konnte  auch  die  Art  des  Anfertigens  der  Präparate  auf 
die  Abänderung  des  mikroskopischen  Bildes  einwirken.  Eckstein  ent- 
fernte zuerst  mechanisch  das  Paraffin  aus  dem  Tumor  und  untersuchte 
darnach  nur  die  Membran.  Dagegen  pflegte  ich  den  ganzen  Tumor  (zu- 
sammen mit  dem  Paraffin)  in  Paraffin  einzubetten,  oder  nach  vorheriger 
Härtung  in  Alkohol  mit  Celloidin  zu  begiessen.  Die  Celloidinschnitte  habe 
ich  zusammen  mit  dem  in  Celloidin  nicht  sehr  gut  löslichen  Paraffin  auf 
den  Deckgläschen  mit  Hilfe  des  GJycerinei weisses^)  angeklebt,  entwässert 
und  in  Xylol  gelegt.  Letzteres  löste  das  Paraffin  vollständig,  indem  es  die 
darin  enthaltenen  morphologischen  Teile  in  ihrer  ursprunglichen  Lage  auf 
dem  Deckgläschen  unberührt  Hess.  Nachher  wurde  das  Xylol  durch  Al- 
kohol entfernt,  das  Präparat  gefärbt  und  in  Balsam  eingeschlossen.  Die 
zwischen  den  morphologischen  Elementen  gelegenen  und  früher  von  Paraffin 
ausgefüllten  Felder  wurden  jetzt  teilweise  von  dem  homogen  gefärbten 
Celloidin,  hauptsächlich  aber  vom  durchsichtigen  Balsam  eingenommen. 

Ausser  den  oben  geschilderten  habe  ich  noch  folgendes  Experiment 
angestellt.  Einer  etwa  16,0  wiegenden  weissen  Maus  habe  ich  unter  die 
leicht  verschiebbare  Rückenhaut  5  ccm  oder  2,7  g  von  der  zweiten  Mi- 
schung eingespritzt.  Da  die  durch  den  Nadelstich  verursachte  Oeffnung 
nicht  verwachsen  wollte,  sondern  im  G^enteil  immer  weiter  wurde,  so 
habe  ich  die  Maus  nach  2  Wochen  getötet.  Das  eingespritzte  Paraffin  be- 
fand sich  in  einer  glatten  Höhle  und  war  in  7  abgerundete  Klümpchen^) 
eingeteilt,  deren  Gesamtgewicht  nach  der  Entfernung  nicht  2,7,  sondern  3,5 
betraf.  Daraus  erhellt  es,  dass  man  nicht  immer  aus  dem  Gewicht  des 
mechanisch  entfernten  Paraffins  Schlüsse  über  die  Menge  des  absorbierten 
Paraffins  ziehen  kann,  wie  es  z.  B.  Eckstein  (1.  c.)  tut.  Wenn  auch  die 
Menge  des  injizierten  Paraffins  bekannt  ist,  so  kann  obige  Rechnung  doch 
nicht  als  richtig  betrachtet  werden,  da  die  beigemischten  morphologischen 
Elemente   resp.    das  Exsudat   in  Betracht  gezogen  werden  muss.  — 

Die  Schlüsse,  die  man  im  allgemeinen  aus  meinen  an  Menschen  und 
Tieren  angestellten  Versuchen  ziehen  kann,  sind  folgende: 

1.  Das  Paraffin,  das  harte  wie  das  weiche,  ist  für  Prothesen  sehr 
passend  und  wirkt  auf  den  tierischen  Organismus  nicht  schädlich. 

2.  Der  bei  Tieren  beobachtete  Haarverlust  (den  auch  Meyer  erwähnt) 


1)  Viel  besser  ist  es,  wie  ich  mich  später  überzeugt  habe,  die  Schnitte  ver- 
mittelst eines  verdünnten  Celloidins  und  Nelkenöls  aufzukleben.  Die  Gläschen 
werden  dann  in  Xylol,  Chloroform  und  Alkohol  bearbeitet. 

2)  Die  Klümpchen  formieren  sich  wahrscheinlich  während  der  Ii\jektion, 
beim  Abkühlen  des  Paraffins. 
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wird  nur  dann  hervorgerufen,  wenn  das  Paraffin  unter  eine  stark  gespannte 
Haut  eingespritzt  wurde  oder  in  allzugrosser  Menge,  was  mechanisch  eine 
schlechte  Ernährung  der  Haut  hervorruft. 

3.  Dadurch  werden  auch  die  auf  den  injizierten  Stellen  beobachteten 
Decubitus  sowie  auch  das  Nichtverwachsen  der  durch  den  Nadelstich  ent- 
stehenden Oeifnungen  erklärt,  in  jedem  Falle  aber  durchaus  nicht  durch 
die  Gattung  resp.  Härte  des  Paraffins,  wie  es  Stein  (I.  c,  15)  ausführt, 
da    auch    das  weiche  Paraffin  dieselben  Komplikationen  hervorrufen  kann. 

4.  Das  injizierte  Paraffin  wird  im  Laufe  der  Zeit  teilweise  von  einem 
kompakten  Bindegewebe  durchwachsen,  was  durchaus  nicht  die  Rolle  des 
Paraffins  beeinträchtigt. 

6.  Das  vollständig  harte  Paraffin,  resp.  von  64®,  oder  nach  Eck- 
stein ein  sogar  noch  härteres,  ruft  im  Vergleich  mit  dem  weichen  weder 
bei  Tieren  noch  bei  Menschen  besondere  Perturbationen  hervor  —  ausser 
vielleicht  einer  etwas  stärkeren  lokalen  Reaktion  —  und  ist  daher  in  An- 
betracht der  beim  Menschen  infolge  von  verschiedenen  Krankheiten  wech- 
selnden Temperatur  ungefährlicher,  als  das  bei  36—42®  schmelzbare 
Paraffin. 

6.  An  solchen  Stellen,  wo  während  der  Injektion  nicht  lange  genug 
und  nicht  präzise  der  Druck  auf  die  Umgebung  ausgeübt  werden  kann, 
muss  man  nach  meiner  Meinung  das  härteste  Paraffin  anwenden,  weil  es 
rascher  erstarrt  und  seltener  Thrombosen  hervorruft. 

7.  Zu  Heilzwecken,  d.  h.  in  Fällen,  wie  Incontinentia  urinae,  Incon- 
tinentia alvi,  näselnde  Aussprache  etc.  muss  man  es  unbedingt  mit  einer 
Paraffinprothese  versuchen,  destomehr,  als,  wie  aus  der  Literatur  bekannt, 
sogar  die  mit  Lungenthrombose  komplizierten  Fälle  einen  günstigen  Aus- 
gang hatten. 

8.  Zu  kosmetischen  Zwecken  darf  man  eine  Paraffin prothese,  als  ein 
nicht  vollständig  unschuldiges  Mittel,  nur  bei  sehr  auffallenden  Verun- 
staltungen und  auf  den  Wunsch  des  Patienten  anwenden.  — 

Am  Schluss  der  Arbeit  sei  mir  gestattet,  dem  geehrten  Herrn  Prof. 
Hoyer  für  das  freundlichste  Entgegenkommen  beim  Benutzen  des  Labora- 
toriums der  Warschauer  med.  Gesellschaft  sowie  auch  für  die  bei  dieser 
Arbeit   erteilten  Anweisungen  meinen  verbindlichsten  Dank   darzubringen. 

Warschau,,  den  4.  Oktober  1902. 
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XXXV. 

(Aus  Professor  0.  Chiari's  Klinik  für  Kehlkopf-  und  Nasen- 
krankheiten der  Universität  Wien.) 

lieber  Statistik  der  NebenhKhlenerkrankungen 

der  Nase. 

Von 

Dr.  Alexander  Stmbell  (Dresden). 


Wenn  ich  es  unternehme,  die  Statistik  der  in  der  Wiener  Uni- 
versitätsklinik für  Kehlkopf-  und  Nasenkrankheiten  beobachteten 
Fälle  von  Nebenhöhlenerkrankungen  zu  publizieren,  so  bin  ich  mir  der 
Schwierigkeit  dieses  Unterfangens  wohl  bewusst.  Ein  deutsches  Sprich- 
wort sagt:  „Zahlen  beweisen^^  und  man  sollte  glauben,  dass  man  aus 
einem  grossen  Materiale  mit  grossen  Zahlen  auch  zu  richtigen  Schlüssen 
müsse  gelangen  können.  Und  doch  hat  nirgends  das  Wort  Talleyrands: 
„La  statistique  c'est  le  mensonge  en  chiffres"  mehr  Berechtigung 
als  hier. 

Wollte  ich  mit  den  Zahlen  dieser  Statistik  etwas  beweisen  und  sollten 
sie  nicht  nur  ein  „mensonge  en  chiffres^^  sein,  so  musste  ich  von  vorn- 
herein darauf  verzichten,  die  Ambulanzprotokolle  der  Jahre  1890 — 1898 
zu  verwerten,  da  während  dieser  Zeit  wie  den  Erkrankungen  der  Nase 
überhaupt,  so  insbesondere  den  Krankheiten  der  Nasennebenhöhlen  noch 
wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt  wurde.  So  ist  es  erklärlich,  dass  die 
Diagnose  einer  Nebenhöhleneiterung  in  diesem  Zeitraum  sich  in  den 
ProtokoUon  verhältnismässig  selten  notiert  findet.  Ausserdem  ist  die  in 
den  Jahren  1897 — 1899  relativ  auffallend  grosse  Anzahl  von  Diagnosen 
einer  isolieiiien  Stirnhöhleneiterung,  die  durch  keinen  sicheren  Beweis 
differential- diagnostisch  erhärtet  gegen  die  allgemeine  Erfahrung  spricht, 
für  die  Statistik  nicht  zu  verwerten. 

So  konnte  ich  eigentlich  meine  Statistik  erst  von  der  Mitte  des 
Jahres  1899  ab  beginnen,  einer  Zeit,  zu  der  mein  hochverehrter  Lehrer, 
Prof.  0.  Chiari  die  Leitung  der  Klinik  übernahm,  auf  dessen  Anregung 
und  in  dessen  speziellem  Auftrage  dem  Bestehen  von  Nebenhöhlen- 
erkrankungen genauer    nachgegangen    wurde.      Es  ist   dies  ein  Zeitpunkt, 
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der  etwa  zusammenfällt  mit  dem  Erscheinen  des  ausgezeichneten  Buches 
von  M.  Hajek,  der  E.  Zuckerkands  grundlegendes  Werk  über  die 
normale  und  pathologische  Anatomie  der  Nase  und  ihrer  pneumatischen 
Anhänge  mit  Rücksicht  auf  letztere  vom  Standpunkte  des  Rhinologen  in 
theoretischer  und  vor  Allem  in  praktischer  Hinsicht  in  umfassendster 
Weise  ausbaute. 

Wenn  ich  somit  einerseits  den  Zeitpunkt,  von  dem  ab  ich  die  aufzu- 
stellende Statistik  der  Nebenhöhleneiterungen  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
für  einwandsfrei  halte,  ziemlich  spät  ansetzen  muss,  so  bedarf  es  ander- 
seits noch  mancher  Einschränkungen  in  Rücksicht  auf  Momente,  die  ge- 
eignet sind,  den  Wert  der  von  mir  vorzubringenden  Zahlen  zu  beein- 
trächtigen. So  sind  bei  dem  erdrückend  grossen  Krankenstande  unserer 
Ambulanz  und  der  verhältnismässig  geringen  Anzahl  von  Arbeitskräften 
in  einzelnen  Fällen  nähere  protokollarische  Aufzeichnungen  teilweise  oder 
ganz  unterblieben,  zumal  ja  eine  exakte  Feststellung  von  Eiterungen  in 
einzelnen  Nebenhöhlen  geraume  Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  nachträgliche 
Eintragungen  in  das  Protokoll  in  vielen  Fällen  nötig  macht.  Des  Weiteren 
kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  Patienten  noch  bevor  sie  genauer  unter- 
sucht sind,  aus  verschiedenen  Gründen  sich  der  weiteren  Beobachtung  ent- 
ziehen. Diese  Fehler  kommen  natürlich  bei  den  an  der  Klinik  stationär  auf- 
genommenen Patienten,  über  die  genauere  Krankengeschichten  vorliegen, 
in  Wegfall.  Den  ersterwähnten  Fehler  suchte  ich  dadurch  auszuschalten, 
dass  ich  vom  Jahr  1899  nur  die  Nebenhöhlen  fälle  insgesamt,  nicht  aber 
die  relative  Häufigkeit  der  Affektionen  der  einzelnen  Höhlen  berück- 
sichtigte, den  zweiten  Fehler  dadurch,  dass  ich  in  der  allerletzten  Zeit 
meiner  Tätigkeit  an  der  Klinik  über  jeden  Nehenhöhienfall  in  der  Ambu- 
lanz, der  mir  erreichbar  war,  selbst  genaue  Notizen  aufgenommen  habe. 
Bei  der  üeberfülle  des  Materials  sind  mir  aber  gewiss  noch  manche 
ambulante  Fälle  entgangen. 

Wenn  ich  an  die  Spitze  dieser  Arbeit  die  Fehlerquellen  zur  Diskussion 
gestellt  habe,  denen  sie  unterworfen  ist,  so  brauche  ich  anderseits  aber 
nicht  zu  verschweigen,  dass  dieselben  hauptsächlich  einer  Ursache  ent- 
springen, nämlich  der  Fülle  unseres  laryngorhinologischen  Materials,  dessen 
Grösse  einzig  in  Europa  dasteht.  Der  Reichhaltigkeit  dieses  Materials  ist 
es  aber  vor  allem  zu  danken,  wenn  diese  Statistik  einen  gewissen  Wert 
für  sich  in  Anspruch  nehmen  kann.     (Siehe  nebenstehende  Tabelle.) 

Aus  der  Tabelle  I  erhellt  ausser  der  zweifellosen  Zunahme  der  Gesamt- 
zahl der  ambulanten  Patienten  eine  unverhältnismässige  Zunahme  der  Neben* 
höhlenfälle.  Das  prozentuale  Verhältnis  der  letzteren  zur  Gesamtzahl  steigt 
in  einer  Weise,  die  wir  nur  auf  die  gesteigerte  diagnostische  Aufmerksam- 
keit, nicht  aber  auf  wirkliche  Zunahme  der  Häufigkeit  der  Nebenhöhlen- 
erkrankung beziehen  können.  Was  das  Verhältnis  der  männlichen  und 
weiblichen  Empyemfälle  betrifft,  so  fällt  der  Vergleich  entsprechend  der 
grösseren  Gesamtzahl  der  männlichen  Patienten  zu  Gunsten  der  letzteren 
aus  (30()  :  256  von  1899  bis  Mai  1902).     Im  laufenden  Jahre  (1902)  war 
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Tabelle  I. 
Ambulante  Fälle. 
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die  Zahl  der  weiblichen  Empyeme  besonders  gross,  so  dass  sie  Ende 
Mai  1902  den  männlichen  zufälliger  Weise  genau  gleich  kam.  Die 
rechte  Seite  erscheint  nach  unsem  Zahlen  bei  Männern  häufiger  ergriffen 
als  die  linke  (rechts  1900—1902:  männlich  142,  weiblich  96;  links: 
männlich  104,  weiblich  96).  Natürlich  kann  man  darin  kein  gesetz- 
mässiges  Verhalten  suchen. 

Was  nun  das  Verhältnis  der  einzelnen  Nebenhöhlenerkrankungen  unter- 
einander betrifft,  so  zeigt  diese  Tabelle  die  Nachteile  der  oben  erwähnten 
lakonischen  Form  der  Protokollführung,  indem  von  556  Empyemfällen  nur 
271  mit  genauer  spezialisierter  Diagnose  notiert  sind.  Dabei  fällt  das 
Prävalieren  der  Stimhöhleneiterungen  auf,  welches  in  diesem  Grade  den 
von  uns  gemachten  Erfahrungen  nicht  entspricht.  Wir  müssten  daher  auf  ein 
Weiterführen  dieser  Untersuchung  verzichten,  wenn  es  nicht  möglich  wäre, 
auf  Grund  genauerer  Aufzeichnungen  dieser  Frage  näher  zu  kommen. 
Eine  solche  Möglichkeit  ergibt  sich  zunächst  durch  das  Heranziehen  des 
klinisch  stationär  aufgenommenen  Materials.    (Siehe  umstehende  Tabelle  II.) 

Die  Tabelle  II  der  klinisch  stationären  Kranken  ergibt  bei  natur- 
gemäss  viel  kleineren  Zahlen  ein  wesentlich  höheres  prozentuales  Ver- 
hältnis der  Empyeme  zur  Gesamtzahl  der  Patienten.  Das  ist  vollkommen 
selbstverständlich,  da  die  Nebenhöhlenerkrankungen  häufig  Aufnahme  in 
die  Klinik  und  ein  operatives  Eingreifen,  eventuell  in  Narkose,  verlangen. 
Das  prozentuale  Verhältnis  steigt  von  4,22  auf  9,02  pCt.,  ein  Zeichen  der 
grösseren  Aufmerksamkeit,  die  diesen  Affektionen  zu  Teil  wird.  Die  In- 
fluenza, die  ätiologisch  das  grösste  Kontingent  zu  den  Nebenhöhlen- 
erkrankungen   stellt,    ist    in   der  letzten   Zeit   in   Wien    nicht  stärker  auf- 
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Tabelle  II. 
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getreten  als  vor  zwei  Jahren,  zu  welcher  Zeit  die  grosse  Epidemie 
herrschte. 

Was  nun  die  verhältnismässige  Häufigkeit  des  Ergriffenseins  der  ein- 
zelnen Nebenhöhlen  anbetrifft,  so  zeigt  schon  diese  Tabelle  (II)  eine  Ver- 
schiebung zu  Gunsten  der  am  meisten  befallenen  Kiefernhöhle.  Freilich 
sind  diese  aus  klinischen  Befunden  gewonnenen  Zahlen  im  Vergleich  zu 
dem  grossen  Materiale  der  Ambulanz  sehr  klein  und  so  habe  ich  mich 
bemüht,  über  eine  möglichst  grosse  Zahl  ambulanter  Fälle  genaue  Notizen  zu 
sammeln.  Es  sind  dies  sämtlich  Patienten,  die  ich  genau  beobachtet  und 
selbst  behandelt  habe,  so  dass  ich  für  die  Exaktheit  wenigstens  dieser 
Angaben  persönlich  haften  kann. 

Bei  33  Fällen  von  Nebenhöhlenerkrankungen,  die  ich  im  Monat 
Mai  1902  gleichzeitig  behandelt  und  binnen  drei  Wochen  gesammelt  habe 
(an  der  Fortsetzung  meiner  Erhebungen  wurde  ich  leider  durch  Krankheit 
verhindert),  waren  25  Kieferhöhlen-,  10  Stirnhöhlen-,  3  Sieb-  und  Keilbein- 
Empyeme,  im  Ganzen  45  Höhlen  ergriffen.  Natürlich  waren  kombinierte 
dabei.  Diese  Zahlen  scheinen  mir  ungefähr  unseren  sonstigen  Erfahrungen 
zu  entsprechen,  obwohl  ich  damit  nicht  gesagt  haben  will,  dass  nicht  bei 
aller  Gründlichkeit  der  Untersuchung  das  eine  oder  das  andere  von  den 
schwerer  zugänglichen  Empyemen,  Siebbein  oder  Keilbein,  sich  meiner 
Beobachtung  entzogen  haben  kann.  Zur  vollkommenen  Diagnose  sämt- 
licher Höhlen    braucht    man  oft    eine  wochenlange  Beobachtung    und  die 


Digitized  by 


Google 


A.  Strubell,   Ueber  Statistik  der  NebenhöhlenerkrankuDgen  der  Nase.      465 

hier  in  Frage  kommenden  Fälle  waren  zum  grössten  Teil  akute  und  neu 
aufgenommen. 

Uebrigens  möchte  ich  bemerken,  dass  möglicherweise  die  relative 
Häufigkeit  der  Erkrankung  der  einzelnen  Höhlen  bei  frischen  Eiterungen 
eine  andere  ist  als  bei  chronischen,  da  die  verschiedenen  Höhlen,  wenn 
sie  ergriffen  sind,  verschieden  rasch  heilen  d.  h.  ihre  Erkrankungen  auch 
in  verschiedener  Anzahl  chronisch  werden. 

In  der  letzten  Rubrik  der  Tabelle  II  findet  sich  das  Gesamtrelultat 
der  genau  protokollierten  Fälle  d.  h.  der  klinischen  und  der  in  der  vorletzten 
Zeile  stehenden  83  ambulanten  Fälle:  es  sind  im  ganzen  88  Fälle  mit 
131  einzelnen  Empyemen,  worunter  54  Kieferhöhlen-,  42  Stirnhöhlen-, 
9  Sieb-  und  Keilbein-  und  34  kombinierte  Erkrankungen  —  oder  nach 
0.  Chiari  besser  Antritiden  ^—  sind. 

Die  vorliegenden  Daten  sind  nur  ein  Versuch  das  überreiche  Material 
der  lary ngologischen  Klinik  auch  zahlenmässig  zu  verwerten,  was  mir  um 
so  nötiger  erschien,  als  meines  Wissens  eine  einwandfreie  Statistik  über 
die  Nebenhöhlenerkrankungen,  die  sich  auf  ein  grösseres  lebendes  Material 
stützt,  mit  einer  Ausnahme  nicht  existiert. 

In  einer  Sitzung  der  K.  K.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  hat  Pro- 
fessor 0.  Chiari  in  der  Diskussion  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1894. 
No.  48.  S.  912)  statistische  Daten  über  sein  Material  sowohl  aus  der 
Privatpraxis  als  auch  aus  seiner  damaligen  Abteilung  aus  der  allgemeinen 
Poliklinik  gegeben.  Chiari  sah  in  3  Jahren  von  1892  -1894  bei  2280  Privat- 
patienten 33  Fälle  von  Kieferhöhleneiterung,  die  durch  Ausspritzung  fest- 
gestellt wurden.  Bei  20  Fällen  wurde  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
gestellt,  da  die  Patienten  sich  nicht  ausspülen  lassen  wollten.  Chiari 
fand  ausserdem  6  mal  die  Stirnhöhle  imd  ebensooft  die  Siebbeinzellen 
erkrankt.  Kombinationen  von  Stirnhöhlen-  und  Kieferhöhleneiterung  sah 
er  in  2  Fällen.  Unter  6544  Patienten  der  Abteilung  an  der  allgemeinen 
Poliklinik  sah  Chiari  von  August  1893  bis  November  1894  25  Fälle  von 
Eiterung  des  Antrura  Highmori,  4  Stirnhöhlenerkrankungen  (dreimal  mit 
Antrum  Highmori  kombiniert)  und  einmal  die  Stirnhöhle  und  Siebbein- 
zellen gleichzeitig  erkrankt.  Zusammen  sah  also  Chiari  in  der  erwähnten 
Zeit  7824  Patienten,  worunter  in  58  Fällen  die  Kieferhöhle,  in  10  die 
Stirnhöhle,  in  7  die  Siebbeinzellen  erkrankt  waren.  Keilbeinhöh lenaffek- 
tionen  hat  Chiari  nach  dieser  Aufstellung  offenbar  nicht  beobachtet. 

Nach  Killian  (Die  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  der  Nase. 
Heymann's  Handbuch.  III.  Bd.  S.  985  u.  ff.)  sind  die  Nebenhöhlenentzün- 
dungen verhältnismässig  häufige  Erkrankungen;  das  lehren  die  Erfahrungen 
am  Lebenden  und  an  der  Leiche  zur  Genüge,  wenn  wir  auch  zur  Zeit 
noch  nicht  über  absolut  brauchbare  statistische  Belege  verfügen.  Bezüglich 
der  E.  F  ranker  sehen  Statistik  konstatiert  Killian  mit  Bedauern,  da.ss  die 
Siebbeinzellen  darin  nicht  berücksichtigt  worden  sind.  Aus  Harkes  Pro- 
tokollen (Beiträge  zur  Pathologie  der  oberen  Atmungswege.  Wiesbaden 
1895)  lässt  sich  herau.srechnen,    dass  von  395  Sektionen  .'?ß  Proz.  Nebeii- 
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höhlenentzünduDgen  ergaben.  Diese  am  Leichentisch  gewonnenen  Zahlen 
lassen  sich  selbstverständlich  nicht  direkt  auf  die  Verhältnisse  des  prakti- 
schen Lebens  übertragen.  Harke  hat  ausserordentlich  viele  an  akuten 
Infektionskrankheiten  Gestorbene  seziert,  wie  Viele  lässt  sich  leider  nicht 
berechnen,  da  er  über  die  Fälle  mit  negativem  Nebenhöhlenbefunde  gar 
keine  Angaben  macht.  Bei  den  Infektionskrankheiten  sind  aber  akute 
Sinuitis  und  Cellulitis  sehr  häufig  zu  beobachten.  Die  Rhinologen  be- 
kommen  dagegen  in  ihrem  an  imd  für  sich  schon  einseitigen  Kranken- 
material vorwiegend  chronische  Nebenhöhlenentzündungen  zu  sehen. 
Dabei  flössten  ihre  Statistiken  bei  dem  heutigen  noch  un- 
fertigen Stand  unserer  Kenntnisse  kein  volles  Vertrauen  ein. 
Man  kann  sich  oft  des  Zweifels  nicht  erwehren,  ob  ein  Autor  nicht  zu 
wenig,  oder,  was  auch  vorzukommen  scheint,  zu  viel  diagnostiziert  habe. 
Jedoch  ist  diese  Häufigkeit  nicht  für  alle  Nebenhöhlen  gleich  gross,  auch 
wenn  wir  in  Abrechnung  bringen,  dass  für  die  Kieferhöhle  Infolge  ihrer 
intimen  Beziehungen  zu  den  oberen  Back-  und  Mahlzähnen  noch  ein  spe- 
zielles ätiologisches  Moment  hinzukommt.  Bei  dem  gleichen  Bau,  dem  im 
allgemeinen  gleichen  Verhältnis  zur  Haupthöhle  der  Nase,  der  gemeinsamen 
Blutversorgung  und  dem  gemeinsamen  Charakter  ihrer  entzündungserregen- 
den Ursachen  sollte  man  eigentlich  erwarten,  dass  die  so  innig  mit  ein- 
ander verquickten  Nebenhöhlen  auch  stets  alle  gleichzeitig  erkranken. 
Das  ist  aber,  wie  z.  B.  die  pathologisch -anatomischen  Untersuchungen  bei 
akuten  Infektionskrankheiten  lehren,  nur  ganz  vereinzelt  der  Fall.  Viel 
häufiger  bleiben  auf  jeder  Seite  eine  oder  mehrere  Höhlen  gesund.  Oft, 
etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle,  wird  nur  eine  auf  beiden  Seiten,  seltener 
eine  auf  einer  Seite  erkrankt  gefunden  und  dann  handelt  es  sich  gewöhn- 
lich um  die  Kiefer-  oder  auch  um  die  Keilbeinhöhle,  selten  um  Stirnhöhle 
und  Siebbeinzellen.  In  der  Regel  herrscht  eine  gewisse  Symmetrie  unter 
den  auf  beiden  Seiten  erkrankten  Höhlen,  die  nur  manchmal  dadurch  ge- 
stört wird,  das  bald  rechts  bald  links  eine  Höhle  mehr  erkrankt  (zumeist 
der  Sinus  maxillaris,  hier  und  da  einmal  eine  andere).  Für  die  Kiefer- 
und  Keilbeinhöhle  scheinen  die  Bedingungen  der  Erkrankungen  häufiger 
zu  sein,  denn  sie  zeigen  sich  auffallend  oft  gleichzeitig  entzündet  (=  ein 
Drittel  der  Fälle)  manchmal  (^  1/5  der  Fälle)  schliesst  sich  ihm  die  Stirn- 
höhle noch  an.  In  ähnlicher  )^eise  mögen  sich  die  Nebenhöhlen  beim 
akuten  Schnupfen,  der  ja  entschieden  auch  zu  den  Infektionskrankheiten 
gehört,  verhalten. 

Die  obigen  Sätze  gelten  im  allgemeinen  auch  für  die  chronischen 
Nebenhöhlenerkrankungen,  mit  dem  einzigen  Vorbehalt,  dass  bei  diesen 
die  Kiefer höhlenentzündungen  noch  mehr  vorherrschen.  Isolierte,  ein-  und 
doppelseitige  Maxillarsinuitiden  machen  fast  die  Hälfte  der  Fälle  aus. 
Dabei  werden  etwas  mehr  ein-  als  doppelseitige  beobachtet,  wobei  wahr- 
scheinlich diejenigen  dentalen  Ursprungs  den  Ausschlag  geben.  Rs 
herrscht  daher  bei  den  chronischen  Sinuitiden  zwar  nicht  regelmässig,  aber 
doch    sehr    oft    ebenfalls  eine  Symmetrie.      Rechnet  man  diejenigen  Fälle 
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ab,  in  denen  ein  und  dieselbe  Höhle  auf  beiden  Seiten  erkrankt  war,  so 
beträgt  die  Zahl  der  kombinierten  Eiterungen  überhaupt  37Proz. 

Diese  Angaben  Ki  111  an 's  sind  auf  Berechnungen  nach  Harke's  Sek- 
tionsberichten aufgebaut. 

Die  Angaben  von  E.  Fränkel  sind  mit  in  Betracht  gezogen. 

Grünwald  fand  34  Proz.  Eiterungen.  Bezüglich  der  Siebbeinzellen 
genügen  die  Harke 'sehen  Berichte  nicht,  ein  genaueres  Eingehen  auf  die 
einzelnen  Gruppen  dieser  Zellen  ist  unbedingt  erforderlich.  — 

E.  Frank el  (Beiträge  zur  Pathologie  nnd  Aetiologie  der  Nasen-  und 
Nebenhöhlenerkrankungen.  Virchow's  Arch.  Bd.  143.  1896.  S.  42—98. 
Heft  I)  hat  mit  der  Harke 'sehen  Sektionstechnik  und  angeregt  durch  die 
Garke' sehen  und  ZuckerkandTschen  Untersuchungen  im  Hamburger 
allgemeinen  Krankenhaus  146  Nasenhöhlensektionen  angestellt  und  sich 
zunächst  über  die  Bakterien-Flora  der  normalen  oder  normal  scheinenden 
Höhlen  zn  orientieren  versucht.  Unter  den  146  Sektionsfällen  fand 
E.  Fränkel  bei  63  d.  h.  in  40  Proz.  der  Fälle  Erkrankungen  der  Neben- 
höhlen: in  30  Fällen  war  die  Highmorhshöhle  (17  mal  rechts,  13  mal  links), 
die  Keilbeinhöhle  isoliert  7  mal,  die  Stirnhöhle  allein  niemals  erkrankt. 
Unter  63  Beobachtungen  war  somit  37  mal  nur  eine  Höhle  erkrankt.  Zwei 
Höhlen  waren  in  18  Fällen  ergriffen:  beide  Highmorshöhlen  7  mal,  Keil- 
bein- und  Highmorshöhle  8  mal,  beide  Keilbeinhöhlen  1  mal,  Keilbein  und 
Stirnhöhle,  sowie  Stirn-  iind  Highmorshöhle  je  1  mal.  Drei  Höhlen  waren 
in  6  Fällen  4,  und  mehr  Höhlen  nur  je  1  mal  erkrankt.  Diese  Zusammen- 
stellung ergibt,  dass  die  Highmorshöhle  bei  weitem  das  grösste  Kontingent 
zu  diesen  Erkrankungen  stellt  (53  Fälle),  das  nächst  grösste  stellt  das 
Keilbein  (25  Fälle),  während  die  Stirnhöhle  einen  sehr  geringen  Anteil 
nimmt. 

Leider  berichtet  E.  Fränkel  garnichts  über  die  Erkrankungen  der 
vorderen  und  hinteren  Siebbeinzellen,  was  seiner  interessanten  Statistik 
viel  von  ihrem  Werte  nimmt.  Höchst  auffallend  erscheint  mir  ferner,  dass 
E.  Fränkel  in  Uebereinstimmung  mit  Zuckerkandl  isolierte  Erkran- 
kungen der  Stirnhöhlen  niemals  angetroffen  hat.  Es  handelte  sieh  stets 
um  ein  gleichzeitiges  Mitergriffensein  einer  resp.  beider  Keilbein-  oder 
Highmorshöhlen. 

Aus  E.  F  rank  er  s  Untersuchungen  geht  ebenso  wie  aus  denen 
Harke's  hervor,  dass  die  den  obersten  Teil  der  Atmungswege  darstellen- 
den Hohlräume  in  überraschender  Häufigkeit  den  Sitz  von  krankhaften 
Veränderungen  bilden,  die  die  ft*ühere  mangelhafte  Berücksichtigung  von 
Seiten  der  Aerzte  und  Anatomen  nicht  rechtfertigt. 

Während  diese  Autoren  ihre  Angaben  aus  reichem  Sektionsmateriale 
schöpfen,  stützt  sich  A.  Alexander  (Die  Nasenpolypen  in  ihren  Be- 
ziehungen zu  den  Empyemen  der  Nasennebenhöhlen.  Arch.  f.  Laryngol. 
V.  Bd.  1896.  S.  344)  auf  klinische  Beobachtungen.  In  der  Königlichen 
laryngologiscben  Universitätsklinik  zu  Berlin  wurden  in  9  Jahren  27600  Pa- 
tienten mit  850  Polypenfäilen  und  276  Empyemen  behandelt.     Die  letzteren 
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betragen  somit  genau  1  Proz.  der  Gesamtaufnahme.  Nochmals  genauer 
untersucht  wurden  104  Polypen-  und  170  Empyemfälle.  Von  den  104  Po- 
lypenfällen waren  noch  35  mit  Empyemen  kombiniert. 

A.  Alexander  verfügt  somit  über  insgesamt  205  Empyemfälle. 
Darunter  waren  erkrankt: 

Die  Kieferhöhle  rechts     . 
„  „  links      . 

„  „  beiderseits 

„    Stirnhöhle    rechts     . 
„  links       . 

„    Keilbeinhöhle  rechts 
11  11  links 

„    Siebbeinhöhlen  rechts 
11  11  links 

„  „  beiders. 

Kombinierte  Eiterungen   . 

Auf  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Polypen,  auf  die  Alexander 
Wert  legt,  nehme  ich  hier  keine  Rücksicht. 

Dieser  Tabelle  steht  die  von  Grünwald  (Die  Lehre  von  den  Nasen- 
eiterungen. München  1896)  gegenüber,  der  über  61  Patienten  mit  Neben- 
höhleneiterungen berichtet.     Darunter  litten: 

10  an  Kieferhöhleneiterungen, 
20  an  Siebbeineiterungen, 
1  an  Keilbeineiterungen, 
30  an  kombinierten  Eiterungen. 

Grünwald  fand  also  mehr  als  drei  Mal  soviel  kombinierte  Eiterungen 
wie  Alexander,  mehr  als  doppelt  soviel  Siebbeineiterungen  und  nur  etwa 
den  siebenten  Teil  von  Kieferhöh ienempyemen.  Das  Prävalieren  der  Sieb- 
beinerkrankungen in  der  Grünwald'schen  Tabelle  ist,  wie  Alexander 
betont,  schon  von  anderen  Forschern  als  auffallend  bezeichnet  worden. 
Die  geographische  Entfernung  der  Beobachtungsorte  reicht  zur  Erklärung 
solcher  Differenzen  nicht  aus. 

Wenn  die  Grünwald'sche  Tabelle  mit  ihren  überaus  häufigen  Sieb- 
beinerkrankungen  schon  etwas  zu  Zweifeln  Anlass  gibt,  so  kann  ich  aber 
auch  meine  Verwunderung  nicht  verbergen  darüber,  dass  auch  Alexander 
verhältnismässig  so  oft  das  Siobbein  imd  fast  nie  die  Stirnhöhle  erkrankt 
fand.  Ich  kann  leider  nicht  umhin,  auch  hier  den  Grund  dieser  auf- 
fallenden Erscheinungen  in  einer  nicht  genügend  sicheren  diagnostischen 
Ausschliessung  vorhandener  Stirnhöhlenempyeme  zu  suchen,  an  deren 
Stelle  dann  die  Diagnose  Siebbeineiterung  wohl  gesetzt  worden  ist.  Aber 
auch  dann,  wenn  sich  diese  Annahme  als  richtig  erweisen  sollte,  bleibt 
für  mich  die  Seltenheit  der  Stirnhöhlenerkrankungen  bei  Alexander  wie 
bei  den  Leichenbefunden  von  Harke  und  E.  Fränkel  recht  merkwürdig: 
denn  wenn  ich  auch  im  Beginne  dieser  Abhandlung  die  anfänglich  unvor- 
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hältnismässige  Häufung  der  Diagnose  Stirnhöhlenempyem  in  unseren 
Protokollen  als  auf  einer  einseitigen  Richtung  der  diagnostischen  Auf- 
merksamkeit beruhend  habe  bezeichnen  müssen,  so  kann  ich  einen  solchen 
Vorwurf  in  Bezug  auf  die  schliesslich  übrig  bleibende  Anzahl  der  genau 
nach  allen  Regeln  der  Kunst  untersuchten  und  gut  protokollierten  Em- 
pyeme —  auf  die  allein  ich  mich  bei  meiner  diflferentiellen  Statistik  der 
Nebenhöhlenaffektionon  stütze  —  nicht  als  zurecht  bestehend  anerkennen. 
Wir  haben  gerade  in  der  allerletzten  Zeit,  wo  niemals  ein  Stirnhöhlen- 
empyem ohne  vorherige  Ausschliessung  der  Erkrankung  der  übrigen  Höhlen, 
speziell  der  Kieferhöhle,  angenommen  wurde,  eine  relativ  grössere  Anzahl 
sicherer  Fälle  von  Sinuitis  frontalis  konstatieren  können. 

Wenn  ich  auch,  wie  ich  schon  oben  bemerkt,  die  Zahlen  unserer 
Statistik  —  die,  soweit  sie  absolut  sicher  sind,  viel  zu  klein  wären  — 
nicht  für  geeignet  halte,  ein  abschliessendes  Urteil  über  die  Morbidität 
der  einzelnen  Höhlen  zu  fällen,  so  muss  ich  den  angeführten  übrigen 
statistischen  Angaben  gegenüber  an  einer  grösseren  Häufigkeit  der 
Stirnhöhlenempyeme  festhalten. 

Was  die  grosse  Zahl  der  bei  Sektionen  gefundenen  Nebenhöhlen- 
eiterungen anbetrifft,  so  beweist  sie  (36  pCt.  gegenüber  1—7  pCt.  an 
klinischen  und  ambulanten  Fällen)  eben  nur,  dass  zwischen  Leichen  und 
lebendem  Material  ein  grosser  Unterschied  ist.  Die  von  Harke  und 
E.  Franke  1  beobachteten  36  pCt.  Empyeme  waren  intra  vitam  nicht 
diagnostizierte  bei  Patienten,  die  meist  an  akuten  Infektionskrankheiten 
starben,  also  auch  akute  Antritiden.  Die  Fälle,  die  der  Rhinologe  zu 
Gesicht  bekommt,  sind  meist  subakut  bis  chronisch.  Der  Spezialist  be- 
kommt diese  Patienten  meist  erst  zu  sehen,  wenn  die  akute  Infektions- 
krankheit vorüber  und  das  Empyem  spontan  oder  unter  den  Händen  des 
allgemeinen  Praktikers  nicht  geheilt  ist. 

Jedenfalls  werfen  solche  Differenzen  zwischen  den  An- 
gaben verschiedener  Autoren  ein  helles  Licht  auf  die  Schwierig- 
keiten, die  zu  überwinden  sind,  wenn  man  der  Sache  auf  den 
Grund  kommen  will  und  legen  ein  Zeugnis  ab  für  die  Wichtig- 
keit gewissenhafter  statistischer  Erhebungen  über  diesen 
Gegenstand. 
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XXXVI. 

(Aus  der  Universitats-Poliklinik  für  Ohren-,  Nasen-  und  Kehl- 
kopf kranke  zu  Breslau.    Dir.  Prof.  Kümmel.) 

lieber  Dislokation  des  Zungenbeines  durch  Tumoren 

am  Halse. 

Von 

Dr.  Wittmaack,  ehem.  Assistent  der  Poliklinik  (Leipzig). 


Die  Dislokationen  des  Zungenbeines  haben  ebenso  wie  die  des  Kehl- 
kopfes in  den  Lehrbüchern  der  Laryngologie  wenig  Berücksichtigung  ge- 
funden. Am  eingehendsten  bespricht  sie  noch  Mackenzie,  der  ihnen  in 
seinen  ,, Krankheiten  des  Halses  und  der  Nase^^  ein  besonderes  Kapitel 
widmet.  Auch  in  der  Zeitschrift-Literatur  sind  sie,  soweit  ich  habe  er- 
sehen können,  fast  immer  nur  beiläufig  erwähnt,  teils  im  Anschluss  an 
Beschreibung  klinischer  Beobachtungen,  teils  bei  Demonstrationen  patho- 
logisch-anatomischer Präparate.  — 

Als  Ursache  für  das  Zustandekommen  von  Dislokationen  des  Zungen- 
beines kommen  in  Betracht:  Verletzungen  und  Geschwülste.  Von  der 
erstereii,  entschieden  viel  selteneren  Ursache  soll  hier  abge.sehen  werden. 
Die  Geschwulstformen,  die  eine  Verdrängung  des  Zungenbeins  hervorrufen 
können,  sind  sehr  mannigfaltig.  Es  handelt  sich  hierbei  entweder  um 
seitliche  Geschwülste  des  Halses  (Schilddrüsentumoren,  Cysten,  Der- 
moide, Lymphome,  Sarkome,  Karcinome  etc.)  oder  um  Tumoren,  welche 
sich  oberhalb  des  Zungenbeins  entwickeln  und  ihren  Ausgangspunkt  vom 
Boden  der  Mundhöhle  (Zunge,  Submaxillardrüsen,  Sinus  pyriformis  u.  s.  w.) 
nehmen.  Letztere  verdrängen  das  Zungenbein  nach  abwärts  g^en  den 
Schildknorpel  und  wenn  sie  Drehungen  hervorrufen,  so  erfolgen  diese  in 
der  Regel  um  eine  Achse,  die  der  Verbindungslinie  der  beiden  grossen 
Zungenbeinhörner  entspricht;  d.  h.  also,  es  tritt  nur  der  Körper  des 
Zungenbeins  nach  abwärts,  bis  er  eventuell  dem  oberen  Rande  des  Schild- 
knorpels aufliegt.  Die  seitlich  am  Halse  sich  entwickelnden  Tumoren  ver- 
schieben das  Zungenbein  in  der  Regel  nach  der  entgegengesetzten  Seite, 
(ijeicbzeitig    mit  der  Verdrängung  (}es  Zungenbeines  erfolgt  eine  Verdräii- 
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guug  des  Kehlkopfes,  teils  weil  der  Tuaior  sich  in  gleicher  Weise  gegen 
das  Kehlkopfgerüst  vorschiebt,  teils  auch  deswegen,  weil  die  seitlichen 
Verbindungen  zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel,  vor  allem  im  Lig. 
hyo-tbyreoideum  laterale  so  straff  sind,  dass  eine  Verschiebung  des  Zungen- 
beins allein  gegen  den  Kehlkopf  in  seitlicher  Richtung  nur  in  recht  be- 
schränktem Masse  möglich  ist.  Gleichzeitige  Drehungen  erfolgen  in  der 
Regel  so,  dass  die  Medianlinie  des  Kehlkopfes  und  des  Zungenbeines  einen 
mehr  schrägen  Verlauf  annimmt,  von  rechts  hinten  nach  links  vom  bei 
rechtsseitigem  Sitz  und  umgekehrt  bei  Sitz  des  Tumors  auf  der  linken  Seite 
des  Halses. 

Die  Feststellung  der  Verschiebung  des  Zungenbeins  geschieht  in  der 
Regel  mittelst  Palpation.  Darüber,  dass  eine  Verdrängung  des  Zungenbeins 
sich  im  laryngoskopischen  Bilde  erkenntlich  macht,  habe  ich  nirgends  in 
der  Literatur  Angaben  ausfindig  machen  können.  Auch  Mackenzie  er- 
wähnt bei  Anführung  zweier  von  ihm  selbst  beobachteter  Fälle  in  seinem 
Lehrbuch  nichts  hierüber.  Nur  die  gleichzeitig  vorhandene  Verschiebung 
und  Verdrehung  des  Kohlkopfes  findet  sich  öfter  auch  im  laryngoskopischen 
Bilde  geschildert.  Die  Veränderung  besteht  darin,  dass  die  Mittellinie  des 
Kehlkopfes  sich  mit  der  des  Körpers  in  mehr  oder  weniger  spitzem  Winkel 
kreuzt. 

Ks    dürfte   demnach    der    folgende   in    der  üniversitäts-Poliklinik  für 
Ohren-,  Nasen-  und  Kehlkopfkranke  zu  Breslau  beobachtete  Fall  von  Dis 
lokation  des  Zungenbeines  bei  seitlichem  Halstumor  Interesse  beanspruchen, 
weil    sich  bei  ihm  die  Dislokation  des  Zungenbeines  in  einem  ganz  eigen- 
tümlichen laryngoskopischen  Bilde  zu  erkennen  gab. 

J.  W.,  Schutzmann,  61  J.  alt. 

Anamnese:  üeber  frühere  Krankheiten  weiss  Fat.  Nichts  anzugeben.  Am 
rechten  Kieferwinkel  eine  kleine  Narbe,  die  von  Lymphdrüsenerkrankung  in  der 
Jagend  herrühren  soll.  Hat  später  öfters  an  Rheumatismus  und  Kopfschmerzen 
gelitten.  Deshalb  1895  pensioniert.  Seit  1897  bemerkt  er  auf  der  linken  Seite 
des  Halses  eine  nur  sehr  allmählich  grösserwerdende  Geschwulst.  Er  wurde  des- 
wegen kurze  Zeit  lang  mit  Tabletten  behandelt,  ohne  dass  Besserung  eintrat. 
Ende  Mai  1902  begann  die  Geschwulst  sehr  schnell  zu  wachsen.  Jetzt  (17.  Sept. 
1902)  ist  sie  etwa  faustgross.  Fat.  empfindet  ein  lästiges  Spannungsgefübl  auf  der 
linken  Halsseite.  Beim  Schlucken  und  Gähnen  hat  er  auch  Schmerzen.  Atem- 
beschwerden hat  er  nicht. 

Status  praes. :  Mittelgrosser,  nicht  sehr  kräftiger  Mann  in  relativ  gutem 
Ernährungszustande.  Temp.  36,8,  Puls  76,  Resp.  24.  Urin  trüb,  schwach  sauer, 
spez.  Gew.  1022,  kein  Albnmen,  kein  Saccharum. 

Am  Halse  ist  die  linke  Seite  von  einer  faustgrossen,  eiförmig  gestalteten 
Geschwulst  eingenommen,  deren  Grenzen  deutlich  abzutasten  sind.  Ihr  vorderer 
Pol  überschreitet  die  Mittellinie  noch  um  ca.  2cm;  der  hintere  schneidet  ungefähr 
mit  dem  Unterkieferwinkel  ab.  Nach  oben  erstreckt  sie  sich  bis  ca.  1  fingerbreit 
unterhalb  des  Unterkiefers,  nach  unten  bis  in  die  Höhe  des  unteren  Schildknorpel- 
randes. Ihr  Längsdurchmesser  verläuft  schräg  von  hinten  oben  nach  vorne  unten. 
Sie  ist  von  prall  elastischer  Konsistenz  und  fluktuiert.    Beim  Schlucken  steigt  sie 
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deutlich  mit  dem  Kehlkopf  auf  und  ab.  Die  grossen  Gefasse  sind  linkerseits 
stark  durch  die  Geschwulst  nach  hinten  disloziert.  Am  auffallendsten  ist  bei 
Palpation  von  aussen  die  Dislokation  des  Kehlkopfes.  Das  Pomum  Adami  ist  ca. 
2  cm  nach  rechts  von  der  Mittellinie  zu  fühlen.  Dagegen  erscheint  der  Zungen- 
beinkörper eher  etwas  nach  links  verschoben.  Das  rechte  grosse  Hom  des 
Zungenbeines  ist  deutlich  (etwas  vorspringend)  zu  palpieren,  das  linke  dagegen 
vom  Tumor  überdeckt.  Die  Schilddrüsenlappen  beiderseits,  rechts  allerdings 
deutlicher  als  links,  unterhalb  des  Tumors  zu  palpieren.  Sie  erscheinen  nur 
wenig  vergrössert. 

Bei  der  Untersuchung  mil  dem  Kehlkopfspiegel  zeigt  sich  die  linke 
seitliche  Pharynxwand  leicht  vorgewölbt,  der  linke  Sinus  pyriformis  ver- 
strichen. An)  meisten  springt  indessen  ein  zapfen  förmiges,  ca.  1  cm  langes 
kleinbleistiftdickes  von  blasser  Schleimhaut  überkleidetes  Gebilde  in  die 
Augen,  das  aus  dem  verstrichenen  Sinus  pyriformis  der  linken  Seite  über  die 
linke  ary-epiglottische  Falte  hinweg  kurz  oberhalb  des  Kehlkopfeinganges 
frei  in  das  Pharynxlumen  hineinragt.  Bei  Phonation  wird  es  um  einige 
Millimeter  weiter  in  das  Lumen  vorgeschoben,  bei  Schluckbewegungen 
steigt  es  deutlich  mit  dem  Kehlkopf  auf  und  ab.  Dieser  zeigt  sich  auch 
laryngoskopisch  nach  rechts  verdrängt  und  derart  um  seine  Längsachse 
verdreht,  dass  die  Mittellinie  des  Kehlkopfes  von  links  hinten  nach  rechts 
vorn  verläuft,  sich  also  mit  der  Mittellinie  des  Körpei's  im  spitzen  Winkel 
kreuzt. 

Die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  zeigt  keine  wesentlichen  Abnormitäten; 
Lähmungen  sind  nicht  vorhanden.  Bei  Palpation  von  der  Mundhöhle  aus 
fühlt  sich  das  oben  erwähnte  Gebilde  knorplig  an  iind  gibt  sich  durch 
seinen  palpatorisch  feststellbaren  Zusammenhang  mit  dem  Körper  des 
Zungenbeines  als  grosses  Zungenbeinhorn  zu  erkennen.  Mit  massigem 
Dnick  gelingt  zwar  eine  Reposition,  doch  schnellt  es  bei  Nachlassen  des 
Druckes  wieder  in  seine  frühere  Lage  zurück. 

Der  Patient  wurde  zur  operativen  Entfernung  der  Geschwulst  der  Königl. 
chirurgischen  Univ. -Klinik  überwiesen.  Sie  erwies  sich  als  eine  faustgrosse,  ein- 
karamerige,  mit  serösem  Inhalt  erfüllte  Cyste,  unter  dem  Stemocleidomastoideus 
gelegen.  Eine  mikroskopische  Untersuchung  der  Cystenwand  wurde  nicht  vorge- 
nommen. Die  Schilddrüse  wurde  bei  der  Operation  mit  freigelegt;  sie  war  kaum 
vergrössert.  Die  Heilung  erfolgte  per  primam  intentionem.  Am  22.  Okt.  1902 
stellte  sich  Patient  nochmals  vor.  Das  Zungenbein  war  wieder  völlig  in  seine 
normale  Lage  zurückgekehrt  und  der  Larynx  stand  wieder  in  der  Mittellinie. 
Dagegen  war  eine  linksseitige  Recurrenslähmung  vorhanden.  — 

Wir  finden  also  beim  vorliegenden  Fall  ein  höchst  eigentümliches 
laryngoskopisches  Bild  vor,  das  ich  in  der  beigefügten  kleinen  Abbildung 
schematisch  wiederzugeben  mich  bemüht  habe. 

Es  wird  hervorgerufen  durch  das  auffallende  Vorspringen  des  unge- 
wöhnlich beweglich  gewordenen  linken  grossen  Zungenbeinhornes  in  das 
Pharynxlumen.  Diese  Dislokation  ist  offenbar  durch  direkten  Druck  des 
Tumors  gegen  das  Hörn  verursacht.     Hierdurch  ist  das  ganze  Zungenbein 
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VoMprinpendea  linkes 
Zungenbeinhurn. 


Mittellinie  den 
Körpers. 

Mittellinie    dea    Keiil- 
kopfen. 

um  eine  in  der  Längsrichtung  des  Körpers  gelegte  Achse  von  rechts  nach 
links  verdreht.  Das  bei  Palpation  von  aussen  festgestellte  stärkere  Vor- 
springen des  rechten  Zungenbeinhomes  nach  aussen  steht  hiermit  im  Ein- 
klang. Sonst  wäre  ja  auch  ein  derartiges  Vorspringen  des  linken  Hernes 
nach  innen  nur  durch  vorherige  Fraktur  zu  erklären;  denn  dass  bei  dem 
Alter  des  Patienten  der  Zungenbeinknochen  noch  so  weich,  nachgiebig, 
gewissermassen  federnd  sein  könnte,  dass  nur  die  linke  Seite  so  stark 
einwärts  gedruckt  werden  könnte,  ohne  dass  sich  das  ganze  Zungenbein 
mitdreht,  erscheint  ausgeschlossen.  Eine  Fraktur  kann  aber  nicht  vorher 
stattgehabt  haben,  denn  Patient  weiss  weder  etwas  von  einer  auch  noch 
so  leichten  Gewalteinwirkung  auf  den  Hals  zu  berichten,  noch  davon,  dass 
er  einmal  Schmerzen  an  der  in  Frage  kommenden  Stelle  des  Halses  ver- 
spürt hätte.  Auch  der  völlige  Rückgang  des  Zungenbeines  in  seine  alte  Lage 
nach  Exstirpation   des  Tumors  spricht  sehr  gegen  eine  vorherige  Fraktur. 

Im  Gegensatz  zur  Verdrehung  des  Zungenbeines  von  rechts  nach  links 
erscheint  der  Larynx  um  seine  Längsachse  von  links  nach  rechts  verdreht 
und  ausserdem  seitlich  von  links  nach  rechts  verschoben.  Die  Mittellinie 
des  Larynx  verläuft  ja  deutlich  von  links  hinten  nach  rechts  vorn  und  das 
Pomum  Adami  ist  ca.  2  cm  nach  rechts  von  der  Mittellinie  des  Körpers 
zu  fühlen. 

Diese  Verdrehung  des  Zungenbeines  und  Kehlkopfes  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  zu  einander  weicht  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten 
ab.  Im  Eingang  (der  Arbeit)  war  ausgeführt,  dass  in  der  Regel  Kehlkopf 
und  Zungenbein  in  gleicher  Weise  disloziert  werden.  Der  Versuch,  das 
Zustandekommen  der  vorliegenden  Verdrehungen   zu  erklären,    stösst  dem- 
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nach  auf  einige  Schwierigkeiten.  Der  Grund  für  das  eigentümliche  Ver- 
halten muss,  wie  mir  scheint,  im  Ausgangspunkt  des  Tumors  gesucht  werden: 

Die  bei  der  Verdrehung  und  Verlagerung  von  Kehlkopf  und  Zungen- 
bein in  erster  Linie  in  Betracht  kommenden  Tumoren  an  der  Seite  des 
Halses  pflegen  von  den  seitlichen  Schilddrusenlappen,  den  seitlichen  Hals- 
lymphdrüsen oder  der  Gefässscheide  der  grossen  Gefässe  auszugehen.  Dass 
sie  eine  Verdrängung  des  Kehlkopfes  und  Zungenbeines  in  gleicher  Richtung 
bewirken,  lehren  uns  zahlreiche  klinische  Beobachtungen,  wie  oben  schon 
erörtert  ist.  Auch  lässt  sich  der  hierbei  in  Betracht  kommende  Mecha- 
nismus sehr  leicht  an  der  Leiche  klarmachen. 

Die  divergente  Verdrehung  von  Zungenbein  und  Kehlkopf  am  ana- 
tomischen Präparat  nachzumachen,  gelingt  indessen  nicht  ohne  weiteres. 
Die  seitlichen  Verbindungen  zwischen  Kehlkopf  und  Zungenbein  sind 
namentlich  im  lig.  hyo-thyreoideum  laterale,  wie  schon  erwähnt,  so  straff, 
dass  sie  einer  derartigen  Verdrehung  recht  beträchtlichen  Widerstand  ent- 
gegensetzen. Dagegen  gelingt  es,  einigermassen  wenigstens,  die  im  vor- 
liegenden Falle  vorhandenen  Verdrehungen,  auch  am  anatomischen  Präparat 
künstlich  hervorzurufen,  wenn  man  zuvor  das  der  Tumorseite  entsprechende 
lig.  hyo-thyreoideum  laterale  einkerbt  bezw.  gänzlich  durchtrennt.  Hiervon 
kann  man  sich  leicht  an  jedem  Zungenbein  -  Kehlkopfpräparat  mit  gut 
erhaltenen  Muskeln  und  Bändern,  wie  man  es  zur  Einübung  des  Laryn- 
goskopierens  verwendet,  überzeugen.  Dieses  einfache  Experiment  deutet 
wohl  darauf  hin,  dass  eine  unerlässliche  Vorbedingung  zum  Zusande- 
kommen des  vorliegenden  Mechanismus  eine  Durchtrennung  bezw.  eine 
Dehnung  des  lig.  hyo-thyreoideum  laterale  ist.  Da  eine  traumatische  Zer- 
reissung  des  Ligaments  im  vorliegenden  Fall  nicht  in  Betracht  kommt, 
muss  es  sich  also  um  eine  Dehnung  bei  der  Entwicklung  des  Tumors  ge- 
handelt haben.  Damit  diese  zustande  kommen  kann,  ist  erforderlich,  dass 
sich  der  Tumor  entweder  im  Ligament  selbst  entwickelt  oder  dass  seine 
Wand  von  Anfang  an  mit  dem  Ligament  fest  verwachsen  war.  Der  Tumor 
würde  dann  bei  seiner  Entwicklung  zm\ächst  unter  Dehnung  des  Liga- 
mentum hyo-thyreoideum  das  linke  grosse  Zungenbeinhorn  nach  innen 
gedrückt  und  hierdurch  die  Verdrehung  des  ganzen  Zungenbeines  bewirkt 
haben.  Späterhin,  als  seine  Grösse  so  weit  zugenommen,  dass  er  bis  zum 
Schildknorpel  herabreichte,  wäre  dann  durch  Druck  gegen  diesen  die  Ver- 
drängung und  Verdrehung  des  Larynx  in  der  gleichen  Weise  wie  bei  seit- 
lichen Halsturaoren  im  allgemeinen  (s.  oben)  hinzugekommen. 

Eine  derartige  Verwachsung  mit  Zungenbein  oder  Ligamentum  hyo- 
thyreoideum  pflegen  aber  die  von  der  Schilddrüse  oder  den  seitlichen  Lymph- 
drüsen des  Halses  ausgehenden  Tumoren  in  der  Regel  nicht  einzugehen,  zum 
mindesten  nicht,  wenn  sie  cystischer  Natur  sind.  Dagegen  kämen  folgende 
drei  Möglichkeiten  in  vorliegendem  Falle  in  Betracht.  Es  könnte  sich  ge- 
handelt haben:  1.  um  eine  branchiogene  Cyste,  2.  um  eine  Cyste,  aus- 
gehend von  einem  versprengten  Nebenkropf  im  Lig.  thyreo-hyoideum  laterale 
und   3,  um  ein  Schleim beutelhygrom,    ausgehend  von  dem  allerdings  nicht 
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konstant  vorhandenen  Schleimbeutel  zwischen  grossem  Zungenbeinhom  und 
Hörn  des  Schildknorpels. 

Von  diesen  drei  Möglichkeiten  ist  die  letztere  wohl  am  wenigsten 
wahrscheinlich;  zwischen  den  beiden  anderen  ist  keine  sichere  Ent- 
scheidung möglich,  da  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Cvstenwand 
leider  unterblieben  ist.  Ich  möchte  nur  kurz  hervorheben,  dass  das 
klinische  Bild  sehr  an  das  einer  branchiogenen  Cyste  erinnerte.  Gerade 
der  feste  Zusammenhang  der  Cyste  mit  dem  Zungenbeinhom  bezw.  mit 
dem  Ligamentum  hyo-thyreoideum  laterale  und  die  Verdrängung  der  Ge- 
fässe  nach  hinten  imdet  sich  bei  solchen  Cysten  fast  regelmässig  erwähnt. 
Das  plötzlich  einsetzende  rapide  Wachstum  bei  Personen  in  höherem  Alter 
ist  ein  ebenfalls  recht  häufig  erhobener  Befund  bei  branchiogenen  Cysten, 
wenn  das  Epithel,  naturlich  zunächst  noch  innerhalb  der  Cysten  wand  selbst, 
carcinomatös  zu  entarten  beginnt. 

Wie  dem  auch  sein  mag,  jedenfalls  muss  die  vorliegende  Cyste  in 
innigem  Zusammenhang  mit  dem  Zungenbein  bezw.  mit  dem  Ligamentum 
hyo-thyreoideum  laterale  gestanden  haben  und  dieser  Zusammenhang 
deutet  auf  einen  ungewöhnlichen  Ursprung  der  Cyste  hin.  Man  konnte 
auf  ihn  aus  dem  laryngoskopischen  Bilde  schliessen.  Somit  kann  das 
Vorkommen  des  oben  beschriebenen  laryngoskopischen  Befundes 
unter  Umständen  für  die  Frage  nach  dem  Ausgangspunkt  eines 
vorliegenden  Halstumors  diagnostisch  wertvoll  sein. 

Aber  auch  zur  Klärung  der  Frage,  ob  ein  bös-  oder  ein  gutartiger 
Tumor  vorliegt,  scheint  ein  lar.yngosk epischer  Befund,  wie  der  beschriebene, 
mit  beitragen  zu  können.  Zwar  können  auch  maligne  Tumoren  recht  be- 
trächtliche Dislokationen  von  Larynx  und  Zungenbein  hervorrufen,  doch 
bedingen  sie  dann  gleichzeitig  eine  Fixation  der  dislozierten  Teile.  Während 
nämlich  die  gutartigen  Tumoren  sich  innerhalb  ihrer  Kapsel,  gleichsam  von 
ihrem  Zentrum  aus  nach  allen  Richtungen  konzentrisch  ausbreiten  und 
hierbei  die  sich  ihrem  Wachstum  entgegensetzenden  Teile,  falls  das 
möglich,  einfach  vor  sich  her  schieben,  kommt  bei  den  bösartigen  noch 
das  periphere  Wachstum  hinzu,  das  gleichzeitig  zur  Einbettung  dieser 
Teile  in  das  Tumorgewebe  führt. 

Es  erscheint  mir  daher  an  sich  schon  unwahrscheinlich,  dass  ein  maligner 
Tumor  ein  derartig  isoliertes  Vorspringen  des  Zungenbeinhomes  hervorrufen 
könnte,  ganz  ausgeschlossen  aber  erscheint  es  mir,  dass  dieses  dann  hierbei 
die  freie  Beweglichkeit  behalten  hätte,  die  es  im  vorliegenden  Falle  hatte. 

Wir  sehen  somit,  dass  das  beschriebene  laryngoskopische  Bild  nicht  allein 
als  Kuriosum  Interesse  beanspruchen  darf,  sondern,  dass  ihm  auch  ein 
gewisser  diagnostischer  Wert  nicht  ganz  abzusprechen  ist.  Aller- 
dings mussten  durch  weitere  Beobachtungen  meine  teilweise  noch  theoretischen 
Folgerungen  bestätigt  werden.  Immerhin  erschien  mir  bei  der  Seltenheit 
des  Bildes  auch  schon  der  eine  Fall  der  Mitteilung  wert  zu  sein. 

Meinem  Chef,  Herrn  Prof.  Kümmel,  spreche  ich  für  üeberlassung  des 
Falles  und  das  der  Arbeit  dargebrachten  Interesse  meinen  herzlichen  Dank  aus, 
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Zur  Aetiologie  und  Therapie  der  Xerosen 
der  HalsschleimhSute. 

Von 

Dr.  F.  Blnmenfeld  (Wiesbadeo). 


Die  trockene  Halsentzündung,  in  einigen  Fällen  eine  auf  die  Pars 
oralis  der  Rachenschleimhaut  beschränkte  Form  der  chronischen  Pharyn- 
gitis, in  anderen  eine  Teilerscheinung  über  den  ganzen  Respirationstraktus 
ausgedehnter  gleichartiger  Erscheinungen  soll  uns  hier  nur  insoweit  be- 
züglich ihrer  Ursachen  beschäftigen,  als  es  die  Besprechung  der  Therapie 
erfordert. 

Klimatische  Einflüsse  sind  vielfach  als  die  Entstehung  dieser  Affektion 
begünstigend  angegeben  worden.  Chiari^)*,  sonst  wenig  überzeugt  von 
dem  Einfluss  des  Klimas  auf  die  Entstehung  des  chronischen  Rachenkatarrhs, 
giebt  die  grössere  Häufigkeit  des  postnasalen  Katarrhs  in  den  Vereinigten 
Staaten  von  Nordamerika  zu.  Morel  Mackenzie^)  sucht  dies  durch 
eine  grössere  Staubentwickelung  besonders  in  den  Grossstädten  Nord- 
amerikas zu  erklären,  eine  Ansicht,  der  Felix  Semon  nicht  beitreten 
kann.  Dass  unsere  Grossstädte  an  Staubentwickelung  kaum  übertroffen 
werden  können,  ist  letzterem  Autor  zweifellos  zuzugeben  und  die  An- 
sicht Mackenzie's  hat  auch  sonst  wenig  Freunde  gefunden.  Beverley 
Robinson^)  legt  den  "klimatischen  Einflüssen  Amerikas  für  die  Entstehung 
des  post nasalen  Katarrlis  und  damit  auch  des  trockenen,  nur  teilweise  Be- 
deutung bei,  kann  sich  jedoch  der  Heilwirkung  gewisser  Klimate  nicht 
verschliessen.  Freu denthaH)  (New- York)  hält  nicht  so  sehr  die  Trocken- 
heit der  Aussenluft  und  den  Staub  der  Grossstädte  für  eine  Ursache  der 
häufigen  Pharynx-Katarrhe  in  Amerika,  er  führt  dieselben  vielmehr  auf 
die  Wirkimgen    der   Heizung    insbesondere    der  Luftheizung   zurück.     Er 

1)  Heymann's  Handbuch  der  Laryngologie.   Wien  1897.    Bd.  IL    S.  257  ff. 

2)  Krankheiten  des  Halses.  Deutsch  von  Felix  Semon.  Berlin.   1884. 

3)  Beverly  Robinson,    Contributions  to  the  Study  of  postnasal  Cat^rrh. 
New-York  1875. 

4)  Zeitschr.  f.  diätet.  u.  physik.  Therapie  1902.  Juni.  Heft  4. 
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glaubt,  dass  die  Trockenheit  in  Räumen,  die  mit  Luftheizung  (vielleicht 
besser  allgemein  Centralheizung  gesagt)  versehen  sind,  als  Ursache  anzu- 
sprechen wären.  Da  der  Vergleich  des  Klimas  nordamerikanischer  Küsten- 
stadte  mit  dem  unsrigen  verschiedentlich  mit  Bezug  auf  die  Frage  der 
Entstehung  des  Rachenkatarrhs  herangezogen  worden  ist,  nur  einige  Worte 
darüber.  Man  muss  sich  da  eines  klimatologischen  Fundamentalsatzes  er- 
innern, der  lautet,  dass  die  Ostküsten  der  Kontinente  ein  mehr  kontinen- 
tales Klima  haben  als  die  Westseiten,  wenigstens  auf  der  nördlichen  He- 
misphäre. Der  oft  berührte  klimatische  Unterschied  der  Städte  der  atlan- 
tischen Küste  diesseits  und  jenseits  des  Ozeans  ist  hierauf  zurückzuführen. 
Der  vorwiegend  kontinentale  Einfluss,  unter  dem  die  Ostküste  Kordamerikas 
im  Winter  steht,  bedingt. stürmische,  kalte  und  trockene  Winde.  Folgende 
Tabelle  erläutert  am  besten  die  betreifenden  Verhältnisse. 


N.  Breite 

Jahres- 
mittel 

Wärmster 

Kältester 

Mittlere 

Jahres- 

schwankong 

Monat 

New  York 

40,8 

10,6 

24,2 

~1,7 

25,9 

Neapel 

40,8 

16,5 

25,1 

9.0 

16,1 

Karlsruhe 

49,1 

9,7 

19,2 

0,8 

18,4 

Brighton 

50,49 

10,4 

17,2 

3,5 

13,7 

Diese  Zahlen  bedürfen  kaum  einer  Erläuterung.  Man  erkennt  das 
kontinentale  Klima  New- Yorks  ohne  weiteres  an  der  grossen  mittleren 
Jahresschwankung  im  Gegensatze  zu  dem  ausgesprochen  limitierten  Brigh- 
tons.  Karlsruhe,  der  im  Sommer  wärmste  Ort  Deutschlands,  steht  als 
solcher  New-York  an  mittlerer  Jahrestemperatur  am  nächsten,  wird  aber  um 
6,6 <^  mittere  Jahresschwankung  übertroffen.  Der  Januar  ist  in  New-York 
2,6  ö  kälter  als  in  Karlsruhe. 

Dass  dieser  Unterschied  des  Klimas  für  die  oberen  Luftwege  nicht 
gleichgültig  ist,  ist  ohne  weiteres  klar.  Die  grössere  Winterkälte  New- Yorks 
ist  vollkommen  im  Sinne  der  von  Freudenthal  betonten  Aetiologie  zu 
verwerthen.  Wenn  Freudenthal  die  Ursache  der  Pharyngitis  in  der 
trockenen  Luft,  welche  durch  die  Centralheizungen  bedingt  ist,  sieht,  so 
ist  ihm  ganz  beizustimmen  und  hinzuzufügen,  dass  da,  wo  der  Winter 
kälter  ist,  auch  das  durch  die  Heizung  bedingte  Sättigungsdefizit  ge- 
schlossener Räume  grösser  sein  mliss,  ganz  besonders  da,  wo  zugleich  vor- 
wiegend kontinentale,  d.  h.  trockene  Luftströmung  herrscht.  Die  diesbe- 
züglichen Untersuchungen  FreudenthaTs  sind  sehr  schätzenswert.  Die 
hygienischen  Nachteile  der  Centralheizungen  machen  sich  auch  diesseits 
des  Ozeans  als  ätiologische  Faktoren  chronischer  Halsentzündungen  mehr 
und  mehr  geltend. 

Kranke    mit  Pharyngitis   sicca    pflegen  besonders   gegen    Schluss    der 
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Heizperiode,  wenn  die  Schädlix;hkeiten  längere  Zeiten  eingewirkt  haben, 
zu  leiden,  daneben  auch  bei  recht  trockenem  Sommerwetter,  wie  Ludwig 
Meesi)  aus  eigener  Beobachtung  anführt.  Moritz  Schmidt^)  findet  eben- 
falls die  schlimmsten  Fälle  der  trockenen  Pharyngitis  im  Frühjahr.  Er 
führt  sie  auf  die  zu  dieser  Zeit  herrschenden  trockenen  Winde  zurück. 
Von  der  Wirkung  des  Höhenklimas  soll  später  die  Rede  sein.  Immerhin 
sind  diese  klimatischen  Einflüsse  mehr  als  auslösende  Momente  denn  als 
letzte  Ursachen  der  trockenen  Entzündungen  selbst  zu  betrachten. 

Als  Grundursache  der  trockenen  Entzündung  der  Luftwege  überhaupt 
kommen  in  erster  Linie  konstitutionelle  Krankheiten  in  Betracht,  unter 
ihnen  vor  allem  der  Diabetes.  JoaP)  wies  auf  die  Häufigkeit  dieser 
Afl'ekte  im  Verlaufe  des  Diabetes  hin  und  beschrieb  eine  in  ihrem  äusseren 
Anblick  gleichartige,  ebenfalls  dem  Diabetes  eigene  Form  der  Entzündung 
des  Kehlkopfes.  Meines  Erachtens  sollte  man  bei  einer  derartigen  Loka- 
lisierung des  Leidens  überhaupt  nicht  stehen  bleiben.  Vielmehr  hat  man 
es  hier  mit  einer  vollkommen  gleichartigen,  durch  den  Diabetes  bedingten 
Trockenheit  der  Schleimhäute  des  Respirationstraktus  zu  tun.  Das  Bild, 
welches  diese  trockene  Entzündung  bietet,  wie  sie  durch  den  Diabetes  be- 
dingt ist,  ist  überall  das  gleiche,  soweit  wir  es  mit  dem  Auge  verfolgen 
können.  Die  Schleimhaut  verliert  ihren  Glanz,  der  einem  matten  Reflexe 
Platz  macht,  sie  ist  hier  und  da  mit  zähen  schmutzigen  Schleimklümpchen 
bedeckt,  der  häufig  mit  Schmutzpartikelchen  vermengt  ist.  Dass  in  dem 
einen  Falle  der  eine  Teil  der  Respirationsschleimhaut  mehr,  der  andere 
weniger  beteiligt  ist,  ist  nicht  zu  leugnen.  In  vielen  Fällen  setzt  sich  das 
gleiche  Bild  nicht  nur  in  die  Trachea,  sondern  auch  in  die  Bronchien  fort, 
und  da,  wo  die  Verfolgung  des  Krankheitsbildes  mit  den  Augen  nicht  mehr 
möglich  ist,  zeigt  uns  der  längst  bekannte  auskultatorische  Befund  des 
trockenen  Katarrhs  die  analoge  Erkrankung  des  Bronchial baumes.  Es  ist 
kaum  zu  bezweifeln,  dass  diese  Trockenheit  der  Schleimhaut  des  Respira- 
tionstraktus in  Analogie  zu  setzen  ist,  mit  der  Trockenheit  der  äusseren 
Haut,  wie  sie  beim  Diabetiker  sich  infolge  der  vermehrten  Wasserabschei- 
dung  zeigt.  Dass  die  Xerose  der  Diabetiker  als  prädisponierende  Ursache 
tiefer  greifender  Erkrankungen  des  Lungenparenchyms  grosse  Beachtung 
verdient,  wurde  schon  früher  von  mir  betont^).  Auch  Leichtenstern^) 
betont  in  einer  nachgelassenen  Schrift  (herausgegeben  von  H.  Weicher) 
die  grosse  ätiologische  Bedeutung  des  Diabetes  für  die  Laryngo-  und  Pha-? 
ryngo-Xerose.  Wenn  er  ausserdem  den  Halsärzten  den  Vorwurf  macht 
dass    sie    auf  Allgemeinstörungen    nicht  genug  Gewicht  legten,    so  ist  das 

1)  iDaugural-Dissertation.    Heidelberg.   1891. 

2)  Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege  Berlin  1894.  S.  171. 

3)  L'angine  seche.    Paris  1883. 

4)  Blumenfeld,  Ueber  die  Phthise  der  Diabetiker.  Therap.  Monatsh.  1899. 
Februar. 

b)  üeber  Kehlkopferkrankungen  im  Verlaufe  des  Diabetes.  Münchener  med. 
Wochenschr.   1900.  No.  17. 
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bezüglich  der  in  Rede  stehenden  Infektion  nicht  ganz  begründet,  wie  die 
Arbeiten  von  Joal,  Feyseler^)  und  die  meinige  zeigen.  Leichtenstern 
zieht  übrigens  zur  Erklärung  der  Laryngo-  und  Pharyngo-Xerose  nervöse 
Einflüsse  heran,  während  die  übrigen  Autoren  den  Grund,  wie  erwähnt, 
in  erhöhter  Wasserabgabo  des  Organismus  erblicken. 

Die  Bedeutung  des  Diabetes  als  ursächliches  Moment  der  gedachten 
Affektion  würdigen  ferner  Moritz  Schmidt'^),  Friedrich^).  Auch  Felix 
Semon^)  erwähnt  gelegentlich  die  diagnostische  Bedeutung  einer  Pharyn- 
gitis sicca  für  den  Diabetes.  Endlich  sah  nochLöri^)  wiederholt  Pharyn- 
gitis sicca  beim  Diabetes,  hingegen  legen  Chiari^)  und  Sokolowski') 
dem  Diabetes  als  Ursache  trockener  Halsentzündung  weniger  Gewicht  bei, 
ohne  sie  geradezu  zu  leugnen.  Dieser  Anschauung  stehen  2  Arbeiten  von 
Schülern  Jurasz's  gegenüber.  Eine  frühere  von  Ludwig  Mees^)  wollte 
den  Zusammenhang  zwischen  Diabetes  und  trockener  Angina  nicht  an- 
erkennen. Neuerdings  liJit  M agenau")  Untersuchungen  gemacht.  Kr 
machte  bei  15  Patienten  der  Heidelberger  Ambulanz  Urin-Üntersuchungen. 
Das  Resultat  war,  dass  3  Patienten  Diabetiker  waren.  Davon  hatte  einer 
einen  ausgesprochen  trockenen  Larynxkatarrh,  der  andere  ein  Papillom  des 
linken  Stimmbandes,  der  dritte,  ein  Chorsänger,  war  frei  von  Halserschei- 
nungen. Die  Fülle  sind,  wie  es  scheint,  grösstenteils  in  der  Ambulanz 
beobachtet.  Dass  der  Diabetes  bei  dem  Publikum  einer  solchen  eine  re- 
lativ seltene  ist,  versteht  sich  von  selbst.  Es  scheint  mir  aus  den  Unter- 
suchungen Magenau's  hervorzugehen,  dass  es  auch  Diabetiker  gibt,  die 
keinerlei  Veränderungen  der  oberen  Luftwege  aufweisen.  Das  ist  nicht  zu 
bestreiten.  Die  Laryngo-  und  Pharyngo-Xerosis  teilt  das  Schicksal  aller 
anderen  Symptome  des  Diabetes  mit  Ausnahme  der  Glykosurie,  dass  sie 
in  gewissen  Fällen  fehlt.  Ebenso  ist  zuzugeben,  dass  die  Xerose  häufig 
durch  andere  z.  B.  berufliche  Schädlichkeiten  bedingt  ist.  Wenn  man 
kurz  zusammen fasst,  so  wird  man  dahin  präzisieren:  die  Xerosis  der  Luft- 
wege ist  ein  von  der  Intensität  der  Wasserausscheidung  des  Diabetikers 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  abhängiges  Symptom,  das  als  solches  keines- 
wegs dem  Diabetes  allein  eigentümlich  ist,  vielmehr  auch  durch  ander- 
weitige Ursachen  bedingt  sein  kann,  das  aber  in  einer  Reihe  von  P'ällen 
zuerst   empfunden    und    festgestellt    wird;    es    kann  aber  auch  im  ganzen 


1)  Etudes  sur  Pangine  scche.  Th(?sc  de  Paris. 

2)  1.  0.   S.  226. 

3)  Rhinologie  etc.   in  ihrer  Bedeutung  für  die  allgemeine  Medizin.  Leipzig 
1899.  S.  85  u.  ff. 

4)  Some  throughts  and  principles.   1902. 

5)  Die  durch  anderweitige  Erkrankung  bedingte  Veränderung  des  Rachens  etc. 
Stuttgart  1885. 

6)  1.  c. 

7)  Heymann's  Handbuch.  Bd.  H.  S.  264,  486. 

8)  1.  c. 

9)  Verhandl.  des  Vereins  Deutscher  Laryngologen.  Heidelberg  1901. 
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Verlauf  des  Diabetes  fehlen.  Damit  gewinnt  die  Xerose,  wie  auch  Felix 
Semon^)  gelegentlich  andeutet,  eine  grosse  Bedeutung  für  den  Halsarzt, 
insofern  sie  auf  eine  innere  Erkrankung  hindeutet.  Die  Franzosen,  so 
Joal2),  bezeichnen  sie  mit  Recht  als  ,,indice  revelateur". 

Nachdem  ich  schon  früher  der  Frage  näher  getreten  war,  habe  ich 
seit  Magenau's  Vortrag  einige  weitere  Fälle  gesehen,  in  denen  die  Dia- 
gnose „Diabetes"  lediglich  im  Auschluss  an  den  Befund  der  Schleimhäute 
gestellt  wurde. 

Der  erste  Fall  betraf  einen  Herrn,  der  nur  über  Halsbeschwerden 
klagte.  Der  Befund  war  trockene  Angina,  die  Schleimhaut  des  Kehl- 
kopfes gerötet,  Stimmbänder  ebenfalls  wie  lackiert,  hier  und  da  zäher 
glasiger  Schleim,  die  Luftröhre  leicht  gerötet,  in  der  Nase  nichts  Ab- 
normes. Die  Untersuchung  des  Urins  ergab  1 — 2  Proz.  Zucker  bei  massiger 
Polyurie.  Im  weiteren  Verlaufe  ging  bei  fast  kohlehydratfreier  Nahrung 
der  Zuckergehalt  bis  auf  Spuren  (Phenylhydrazin- Probe)  zurück,  die  Trocken- 
heit der  Schleimhäute  ebenfalls. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  56  Jahre  alte  Dame  mit  Phar.  sicca.  Im 
übrigen  auf  den  Schleimhäuten  der  Luftwege  nichts  Abnormes.  Bei  wei- 
teren Erkundigungen  wurde  festgestellt,  dass  der  behandelnde  Arzt  schon 
früher  Zucker  im  Urin  festgestellt  hatte. 

Der  dritte  Fall  betraf  einen  fettleibigen  Herrn,  der  den  Tafelfreuden 
reichlich  zugesprochen  hatte.  Laryngo-  und  Pharyngo-Xerose  deutlich  aus- 
gesprochen, im  übrigen  wurden  nur  nervöse  Symptome,  Herzbeschwerden 
und  Schwindel  geklagt.  Da  der  Patient  auf  einer  Reise  begriffen,  mich 
nur  vorübergehend  konsultierte,  Hess  ich  ihn  eine  leicht  resorbierbare 
kohlehydratreiche  Nahrung  zu  sich  nehmen.  Die  Untersuchung  des  Urins, 
vorläufig  nur  qualitativ,  ergab  beträchtliche  Mengen  Zucker.  Eine  alimen- 
täre Glykosurie  ist  in  diesem  Falle  wohl  ausgeschlossen,  sodass  auch  hier 
wieder  die  Xerose  als  hinweisendes  Symptom  des  Diabetes  funktionierte. 
Der  Kranke  ist  mittlerweile  verstorben. 

Das  sind  drei  Fälle,  in  denen  innerhalb  eines  Jahres  die  Diagnose 
„Diabetes"  auf  Grund  des  Halsbefundes  gestellt  wurde,  zweimal  ohne  dass 
vorher  an  Diabetes  gedacht  worden  war.  Der  Diabetes  ist  eine  Krank- 
heit, die  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  bei  geeigneter  Therapie  einen 
gutartigen  Verlauf  nimmt,  sodass  die  frühzeitig  gestellte  Diagnose  von 
grosser  Wichtigkeit  ist.  Die  Häufigkeit,  in  der  der  Diabetes  als  Ursache 
der  Pharyngo-  und  Laryngo-Xerose  beobachtet  wird,  wird  je  nach  Alter, 
Geschlecht,  Stand  und  Rasse  des  Untersuchungsmateriales  wechselnd  sein. 
Jedenfalls  haben  wir  allen  Grund,  diesen  ätiologischen  Faktor  zu  wür- 
digen. 

Eine  andere  Gruppe  von  chronischen  Krankheiten,    welche  häufig  mit 


3)  1.  0. 

4)  l.  c. 
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Katarrhen  des  Rachens  etc.  verbunden  auftritt,  ist  die  Gicht  und  die 
Arthritis  deformans. 

Soweit  das  Material,  welches  in  Wiesbaden  dem  Halsarzt  in  dieser 
Beziehung  etwas  reichlicher  zu  Gebote  steht,  einen  Schluss  zulässt,  sind 
die  rein  entzündlichen  und  hypertrophischen  Formen  der  Pharyngitis 
mehr  der  Gicht  eigentümlich,  während  die  Arthritis  deformans  chronica 
sich  mehr  mit  der  atrophischen  Form  der  Schleimhauterkrankungen  kom- 
pliziert. Eine  ausgesprochene  Xerose  der  Schleimhäute  habe  ich  bei  Gicht 
kaum  beobachtet,  während  ich  sie  in  mehreren  Fällen  typischer  Arthritis 
deformans  gesehen  habe.  Man  wird  jedoch  bei  der  grossen  Schwierigkeit, 
welche  die  differentielle  Diagnose  dieser  beiden  Krankheiten  überhaupt 
bietet,  in  seinen  Schlüssen  vorsichtig  sein  müssen. 

Unter  dem  Titel  Atrophie  und  trockene  Entzündung  der  Häute  des 
Respirationsapparates  in  Beziehung  zur  Syphilis  oder  als  metasyphilitische 
Xerose  im  Bereiche  der  Atmungsorgane,  hat  Sticker^)  ein  Krankheitsbild 
entworfen,  das  bisher  vielleicht  nicht  ganz  die  Beachtung  gefunden  hat, 
die  es  verdient.  Sticker  fasst  die  Atrophie  als  Eintrocknung  verschie- 
dener Eingeweidehäute,  auch  der  des  Intestinaltraktus,  auf.  Bezüglich  der 
Ozaena  war  ihm  Störk  und  Fried  rieh 2),  wie  erwähnt,  auf  diesem  Wege 
vorangegangen.  Jedoch  gebührt  Stick  er  das  Verdienst,  hier  ein  einheit- 
liches, den  ganzen  Respirationstraktus  umfassendes  Krankheitsbild  gezeigt 
zu  haben. 

Auf  seine  Ausführungen  sei  hier  nur  hingewiesen.  Folgende  Kranken- 
geschichte betrifft  einen  Fall,  der  sich  den  von  Stick  er  beschriebenen 
anreiht. 

25  jähriges  Mädchen,  anamnestische  Daten  inbezug  auf  hereditäre  Sy- 
philis sind  nicht  aufzufinden.  Vater  ist  in  jüngeren  Jahren  an  unbekannter 
Krankheit  gestorben,  Mutter  lebt  und  ist  gesund.  Patientin  hat  in  der 
Jugend  Drüsenanschwellungen  am  Halse  unterhalb  des  Kieferwinkels  ge- 
habt. Dieselben  sind  aufgebrochen  bezw.  geöffnet.  Die  Narben  sind  noch 
sichtbar.  Seit  6  Jahren  leidet  die  Kranke  an  Borkenbildung  im  Rachen, 
üblem  Geruch  aus  dem  Munde,  Trockenheit  im  Halse. 

Befund:  Mittelgrosse,  magere  Kranke  mit  gut  gebogener  Nase.  Länge 
des  Septums  von  der  Nasenspitze  bis  zum  hinteren  Rand  60  mm,  Rachen- 
tiefe 28  mm. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  beträchtliche  Abweichung  von  der  Norm 
im  Sinne  Hoffmann's^)  insofern,  als  das  Septum  zu  kurz,  der  Rachen- 
raum zu  weit  ist.  Die  Nase  ist  weit,  die  Muscheln  atrophisch,  keine 
Borken.      Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  nicht  nachweisbar,  die  Schleim- 


1)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  57.  18%. 

2)  I.  c. 

3)  lieber  Messungen  des  Tiefendurchmessers  der  Nasensrhoidewand.    Arch. 
f.  Larnygol.  Bd.  L  Heft  1. 
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häute  trocken,  nur  eine  ganz  geringe  Menge  weissen  flüssigen  Schleimes 
am  hinteren  Ende  der  unteren  und  mittleren  Muschel.  Die  Pars  oralis 
zeigt  das  Bild  der  Phar.  sicca  mit  starker  Atrophie  der  Schleimhaut.  Die 
Gaumenmandel  stark  atrophisch,  verliert  sich  ganz  in  dem  weiten  Spatium 
zwischen  den  Gaumenbogen.  Im  Nasenrachenraum  dasselbe  Bild  der 
Schleimhaut,  keine  Spur  einer  Rachenmandel.  An  der  Hinterwand  des 
Rachens  links  von  der  Mittellinie  in  der  Höhe  des  Endes  der  mittleren 
Muschel  eine  etwa  bohnengrosse  Vertiefung  mit  scharfen  Rändern,  eiterigem 
Grund,  zeitweise  mit  Borken  belegt.  Die  Tiefe  dieser  Grube  kann 
nicht  angegeben  werden,  da  die  Sondierung  vorsichtshalber  unterblieb. 
Die  das  Geschwür  umgebenden  Borken  waren  höchst  übelriechend. 

Lungenbefund:  Lungen-Lcbergrenze  im  Vll. — Vlll.  Zwischenrippen- 
raum, 2  Querfinger  verschieblich.  Hintere  untere  Grenze  12.  Brust-  bis 
1.  Lendenwirbel.  Atmungsgeräusch  überall  vesikulär.  Kein  Geräusch, 
kein  Reiben,  Herzdämpfung  klein,  sonst  nichts  Abnormes. 

Die  Diagnose  des  Geschwürs  im  Nasenrachenraum  wurde  auf  ein  zer- 
fallendes  Gummi  gestellt  und  nach  Gebrauch  von  Jodkali  und  Ein. 
spritzungen  von  Jedipin  in  den  Nasenrachenraum,  von  denen  später  noch 
die  Rede  sein  wird,  reinigte  sich  das  Ulcus  und  der  Defekt  hat  sich  jetzt 
nach  etwa  2  monatlicher  Behandlung  wesentlich  verkleinert.  Hinzuzufügen 
ist  noch,  dass  auch  die  tieferen  Luftwege  das  ausgesprochene  Bild  der 
Xerose  zeigten  sowohl  der  Larynx  (die  Stimmbänder  zeigten  nichts 
Abnormes)  wie  auch  die  Luftröhre  bis  zur  Bifurkation.  Der  Zungengrund 
ist  glatt. 

Die  Diagnose  des  Geschwürs  im  Rachen  als  eine  Syphilis  ist  e  juvan- 
tibus  erhärtet. 

üebersieht  man  das  Krankheitsbild  als  Ganzes,  so  bandelt  es  sich 
hier  nicht  etwa  um  einen  Fall  von  Ozaena,  denn  der  üble  Geruch  war 
nachweisbar  nicht  an  die  Nase  gebunden,  sondern  ist  bedingt  durch  die 
ülceration  im  Pharynx.  Es  handelte  sich  vielmehr  um  eine  die  Schleim- 
häute des  ganzen  Respirationstraktus  betreffende  Xerose  mit  einem 
Gummi  der  hinteren  Rachenwand.  Eine  abnorme  Rachentiefe,  ver- 
bunden mit  Kürze  der  Nasenscheidewand,  Atrophie  des  adenoiden  Gewebes 
(Rachen,  Gaumen  und  Znngenmandel),  Emphysem  der  kaudalen  Teile  der 
Lungen,  ein  Krankheitsbild,  das  in  wesentlichen  Zügen  mit  dem  von  Sticker 
entworfenen  als  metasyphilitisch  bezeichneten  übereinstimmt.  Der  Fall  dürfte 
sich  daher  den  in  Stickers  grundlegender  Arbeit  geschilderten  anschliessen. 

Löri  erwähnt  ferner  das  Amyloid  der  Nieren  als  häufige  Ursache  der 
trockenen  Pharyngitis,  wie  sie  überhaupt  bei  marantischen  Krankheiten 
und  Degenerationen  der  Unterleibsdrüsen  vorkommt.  Derselbe  Autor,  wie 
auch  Sokolowski,  bezeichnen  Nierenerkrankung  als  Ursache,  letzterer 
besonders  interstitielle  Nephritis.  Endlich  werden  Herzfehler  genannt.  Es 
dürften  damit  die  Allgemeinursacben  der  Xerose  dos  Rachens  und  der 
tieferen  Luftwege  erschöpft  sein.  Sie  sind  ein  wenig  ausführlicher  be- 
handelt   worden,    da    mir    eine    einheitliche    Auffassung    der  Xerose    des 
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Respiratioustraktus  von  grossem  diagnostischem  und  therapeutischem  Wert 
erscheint.  Die  übliche  Einteilung  in  Rhinitis  and  Pharyngitis  etc.  sicca 
ist  einer  einheitlichen  Auffassung  dieses  Prozesses  nicht  förderlich.  Es 
dürfte  daher  der  Sticker 'sehe  Vorschlag  der  Bezeichnung  „Xerose  des 
Respiratioustraktus"  unbedingt  anzunehmen  sein,  so  dass  man  von  einer 
Xerosis  tractus  respiratorii  diabetica,  metasyphilitica  etc.  sprechen  kann. 
Dadurch  wird  das  Vorkommen  ganz  begrenzter  Schleimhauterkrankungen, 
insbesondere  des  Rachens,  keineswegs  bestritten.  Für  sie  wird  man  wohl 
am  alten  Namen  festhalten  sollen.  Ihre  lokalen  und  äusseren  Ursachen 
sind  dem  Halsarzte  zu  geläufig,  als  dass  sie  weiter  erörtert  werden  sollen. 
Eine  relativ  häufige  Ursache  ist  Erkrankung  der  Nebenhöhlen,  vor  Allem 
der  Keilbeinhöhle  und  der  hinteren  Siebbeinzellen.  Das  herabfiiessende 
Sekret  vertrocknet  im  Nasenrachenraum,  gibt  Veranlassung  zu  einer 
Pharyngitis  sicca,  die  häufig  keineswegs  auf  die  Haftungsstelle  der 
Borken  beschränkt  bleibt,  sondern  sich  auch  in  die  Pars  oralis  fort- 
setzt; dasselbe  gilt  von  dem  Tornwal  dt 'sehen  Recessus.  Dass  die  ge- 
nuine Ozaena  häufig  den  Rachen  mit  in  den  atrophischen  Prozess 
hineinzieht,  ist  bekannt  genug.  Hingegen  führt  die  Verengerung  der 
Nase  relativ  selten  die  trockene  Form  der  Pharyngitis  herbei,  falls 
nicht  äussere  Umstände,  wie  abnorme  Trockenheit  der  Respirationsluft 
mitwirken.  Ueberhaupt  wird  man  daran  festhalten  müssen,  dass,  wie 
schon  Semon  vor  Jahren  erwähnte,  die  Xerosis  des  Rachens  mehr  eine 
Begleiterscheinung  abnormer  Weite  als  abnormer  Enge  des  oberen  Respi- 
ratioustraktus ist. 

Bezüglich  des  Zusammenhanges  der  Pharyngitis  mit  gewissen  Berufs- 
erkrankungen sei  auf  das  treffliche  Buch  Roepkes  verwiesen. i) 

Therapie. 

Diese  wird  in  den  Lehrbüchern  gemeiniglich  mit  der  der  hyper- 
trophischen Form  des  Rachenkatarrhes  gemeinsam  abgehandelt.  Sie  ist 
aber  von  dieser  grundverschieden.  Sie  besteht  nach  meiner  Ansicht  in 
einer  exquisiten  Schonungstherapie.  Während  die  Zerstörung  atrophischer 
Parti een  durch  Aetzung  oder  durch  Kauterisation,  die  Verminderung  der 
Sekretion  durch  Adstringentien  bei  der  hypertrophischen  sezernierenden 
Form  des  Katarrhs  sich  nützlich  erweist,  ist  hier  gerade  das  Gegenteil 
der  Fall.  Die  atrophischen  Vorgänge  der  Schleimhaut  werden  durch  die 
letztgenannteu  oft  wahllos  angewendeten  Mittel  nur  erhöht.  Der  Miss- 
brauch, welcher  vielfach  mit  desinfizierenden  und  adstringierenden  Lösungen 
bei  beliebigen  Erkrankungen  der  Respirationsschleimhäute  und  mit  Pinse- 
lungen getrieben  wird,  spielt  für  die  Häufigkeit  des  trockenen  Katarrhs 
zweifellos    eine  grosse  Rolle.      Die  Hoffnung,    dass  an  Stelle    einer    durch 


1)  Roepke,  Berufskrankheiten  des  Ohres  und  der  oberen  Luftwege.    Wies- 
baden 1902. 
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Kauterisation    oder   audere  Mittel    zerstörten  Schleimhaut   sich    eine  neue 
gesunde  entwickle,  erweist  sich  fast  immer  als  trügerisch. 

In  kl imato- therapeutischer  Beziehung  ist  wie  vielfach  bei  Erkrankungen 
des  Respirationstraktus  deijenige  Wasserverlust  von  Bedeutung,  welchen 
die  Respirationsschleimhaut  erleidet,  um  die  eingeatmete  Luft  nach  ihrer 
Erwärmung  mit  Wasserdampf  gesättigt  abzugeben.  Diese  Grenze  ist  ab- 
hängig von  der  relativen  Feuchtigkeit  der  Atmosphäre,  wobei  zu  bemerken 
ist,  dass  die  Luft  den  Atmungstraktus  nahezu  auf  Körperwärme  erwärmt 
verlässt,  so  dass  neben  der  relativen  Feuchtigkeit  auch  die  Temperatur 
der  Respirationsiuft  in  Betracht  kommt*).  Die  Wasserabgabe  des  Orga- 
nismus ist  aber  nicht  von  diesen  Verhältnissen  allein  abhängig.  Es  kommt 
beim  Aufenthalt  in  freier  Luft  noch  etwas  anderes  in  Betracht.  Während 
in  geschlossenen  Räumen  die  Wasserabgabe  des  Organismus  wesentlich  ab- 
hängig ist  von  dem  Sättigungsdetizit  der  eingeschlossenen  Luft,  so  hat 
man  bei  der  Betrachtung  des  Wasserverlustes  des  im  Freien  befindlichen 
Individuums  die  Verdunstungsgrösse  zu  betrachten.  Diese  hängt  nun  nicht 
allein  von  den  genannten  Werten,  also  vom  Sättigungsdefizit  ab,  sondern 
sie  wächst  auch  mit  abnehmendem  Luftdruck,  also  mit  steigender  Elevation 
über  den  Meeresspiegel  und  ist  weiter  abhängig  von  der  Luftbewegung. 
Die  Steigerung  der  Verdunstungsgrösse  mit  der  Erhebung  über  die  Meeres- 
fläche sind  die  Gründe,  weshalb  das  Höhenklima,  wie  auch  M.Schmidt*) 
erwähnt,  die  Trockenheit  der  Inspirationsschleimhäute  ungünstig  beeinflusst. 
Besonders  sind  Winterkuren  im  Hochgebirge,  wie  sich  aus  dem  Gesagten 
ohne  weiteres  ergibt,  für  Kranke  mit  trockenem  Katarrh  der  Respirations- 
schleimhäute nicht  angezeigt.  Das  Gleiche  gilt  vom  Wüstenklima,  wie 
ohne  weiteres  verständlich.  Hingegen  zeigt  das  Seeklima  sich  höchst 
wirksam,  mindestens  lindernd  bei  allen  Formen  trockener  Zustände  des 
Atmungstraktus.  Die  erhebliche  Luftbewegung  an  der  See  setzt  allerdings 
eine  Berücksichtigung  der  Gesamtkonstitution  voraus.  Auch  hier  sind 
Unterschiede  zu  machen.  An  der  Ostsee  herrschen  mehr  Landwinde  als 
au  der  Nordsee,  daher  im  allgemeinen  letztere  vorzuziehen  ist.  Insulares 
Klima  bezw.  eine  Seereise  ist  der  Küste  vorzuziehen,  da  die  Landwinde 
der  letzteren  die  Luftfeuchtigkeit  erheblich  herabzusetzen  imstande  sind. 
Die  Nordseeinseln  und  englischen  Badeorte  sind  für  die  fraglichen  Kranken 
der  beste  Aufenthalt  zur  Sommerszeit.  Wenn  Freu  den thal  sie  den 
amerikanischen  Küstenbadeorten  vorzieht,  so  dürfte  das  seinen  Grund 
darin  haben,  dass  drüben,  als  an  der  Ostseite  des  Kontinentes,  Landwinde 
häufiger  sind.  Im  Winter  ist  die  Wahl  eines  klimatischen  Kurortes 
schwieriger.  Windgeschützte  Orte  in  unseren  Gegenden  genügen  im  Winter 
nur  ungenügend  streng  therapeutischen  Indikationen.     In  den  üebergangs- 


1)  Siebe  das  Nähere  darüber  bei  ran  Bebber,  Hygienische  Meteorologie, 
Stuttgart  1895. 

2)  1.  c. 
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monaten  sind  sie  zu  empfehlen,  falls  ihre  Erhebung  über  den  Meeres- 
spiegel nicht  zu  gross  ist.  Als  eigentlicher  Winteraufenthalt  ist  der  Süden 
vorzuziehen,  aber  die  Entscheidung  ist  auch  hier  in  einer  strengen 
Scheidung  der  Heilanzeigen  für  Erkrankungen  der  Luftwege,  welche  mit 
reichlicher  Absonderung  einhergehen,  und  denen,  die  sich  durch  Versiegen 
der  Absonderung  kennzeichnen,  zu  treffen. 

Die  Riviera:  Als  überkommene  Wahrheit  schleppt  sich  durch  die 
Lehrbücher  die  Angabe,  dass  die  Riviera  di  Levante  feuchter  sei  als  die 
Riviera  di  Ponente.  Die  Wahrheit  ist,  dass  die  Depressionen,  welche  sich 
im  Winter  häufig  über  dem  Thyrenischen  Meere  etablieren,  an  ihrer  Vorder- 
seite südliche,  dass  heisst  dem  Meere  entstandene  Winde,  welche  reichliche 
Niederschläge  bedingen,  erzeugen.  Das  hindert  aber  nicht,  dass  absteigende 
Landwinde  als  solche  unter  Umständen  noch  temperiert,  unter  allen  Um- 
ständen aber  trocken,  so  geringe  Feuchtigkeitswerte  zeitweise  auch  an  der 
Riviera  di  Levante  erzeugen,  die  wie  Hann^)  hervorhebt,  denen  der  Wüste 
Sahara  nahe  stehen.  An  der  Riviera  di  Ponente  herrschen  ähnliche  Ver- 
hältnisse mit  dem  Unterschiede,  dass  hier  durch  die  genannten  Depressionen 
ursächlich  bedingt,  mehr  östliche  und  je  weiter  nach  Westen,  mehr  nörd- 
liche Winde  vorherrschen,  womit  der  Windschutz,  welchen  einzelne  durch 
ihre  Lage  bevorzugte  Orte  geniessen,  nicht  verkannt  werden  soll.  Im 
ganzen  bildet  die  durch  den  Wechsel  zwischen  Land-  und  Seewind  be- 
dingte Schwankung  der  Luftfeuchtigkeit,  welche  manchmal  in  Stunden 
sich  ändert,  ein  zu  wenig  gekanntes  Charakteristikum  der  Nordküste  des 
Thyrenischen  wie  des  Adriatischen  Meeres,  wie  auch  der  Südküste  Spaniens, 
welche  ausserdem  zeitweise  dem  austrocknenden  Einflüsse  warmer  Wüsten- 
winde ausgesetzt  ist.  Man  wird  daher  das  gesamte  nördliche  Litoral  des 
Mittelmeeres  nur  bedingt  zur  Behandlung  trockener  Katarrhe  der  Luftwege 
als  geeignet  ansehen.  Geeigneter  sind  die  Inseln  des  Mittelmeeres,  von 
denen  allerdings  die  südlicher  gelegenen  den  trockenen  kontinentalen 
Winden  Afrikas  mehr  ausgesetzt  sind.  Es  kommt  daher  vor  allen  Dingen 
in  Betracht  Corsika,  Lusinpiccolo,  Ischia  und  Capri.  Hervorragend  aber 
eignet  sich  mit  seinem  ausgesprochen  ozeanischen  Klima  Madeira  als  Winter- 
kurort für  die  in  Rede  stehenden  Kranken.  Sehen  die  Seereise  dorthin 
ist  vom  segensreichsten  Einflüsse  auf  das  Leiden.  Diese  grosse  Entfernung 
ist  aber  zugleich  ein  Hindernis,  dieses  heilkräftige  Klima  aufzusuchen. 
Es  sei  deshalb  besonders  auch  noch  auf  einige  kleine  Kurorte  am  Abhänge 
der  Pyrenäen  hingewiesen,  mit  ihrem  feuchten,  massig  warmen  Winter- 
klima, als  deren  Prototyp  Pau  gelten  kann.  Von  Kurorten  der  oberitalischen 
Seen  seien  besonders  Pallanza  und  Gardone  genannt.  Balneotherapeutisch 
kommen  zunächst  diejenigen  Faktoren  in  Betracht,  welche  das 
Grundleiden  zu  heilen  imstande  sind,  wie  z.  B.  bei  Diabetikern  und  bei 
chronischem    deformierenden  Gelenkrheumatismus;    bei    metasypbilitischen 

1)  Handbuch  der  Klimatologie,  Bd.  II, 
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Erkrankungen  wären  Versuche  mit  jodhaltigen  Quellen  angezeigt,  obgleich 
Sticker  von  der  Wirkung  des  Jod  nicht  viel  erwartet.  Wir  kommen 
darauf  noch  zurück.  Gurgelungen  und  Inhalationen  von  Mineralwässern 
sind  bei  trockenen  Entzündungen  denen  mit  medikamentösen  Lösungen  im 
allgemeinen  vorzuziehen.  In  Betracht  kommen  die  alkalischen  und  alkalisch- 
muriatischen,  die  Kochsalz-  und  Schwefelquellen.  Da,  wo  solche  nicht  zu 
beschaffen  sind,  ist  sogenannte  physiologische  kataisotonische  0,6  prozentigc 
Kochsalzlösung  mit  Glyzerin  vermischt,  wohl  der  beste  Ersatz.  Das,  was 
B.  FränkeP)  über  die  lokale  Behandlung  der  Pharyngitis  in  Beziehung 
zu  klimatischen  und  balneotherapeutischen  Einflüssen  sagt,  gilt  für  die 
Xerose  der  Luftwege  ganz  besonders:  Die  genannten  Faktoren  sind  nur 
in  Verbindung  mit  einer  lokalen  Behandlung  ganz  wirksam.  Die  Xerosen 
der  Luftwege  sind  da,  wo  nicht  berufliche  oder  gewohnheitsmässige  Schäd- 
lichkeiten besonders  intensiv  eingewirkt  haben,  wie  oben  gezeigt,  wesentlich 
sekundären  Charakers.  Wenn  ich  daher  in  folgendem  ein  Mittel  empfehle 
das  sich  mir  bei  der  Behandlung  der  gedachten  Affektion  gut  bewährt  hat, 
so  geschieht  das  mit  dem  ausdrücklichen  Vorbehalte,  dass  es  nur  in  Be- 
rücksichtigung allgemeiner  oder  lokaler  Ursachen  der  Xerose  wirksam  sein 
kann.  Da,  wo  eine  Nasenerkrankung,  eine  Keilbeineiterung,  eine  eiternde 
Bursa  pharyngea  die  Ursache  einer  Pharyngitis  sicca  bildet,  wird  man  mit 
der  Behandlung  der  Xerose  selbst  ohne  eilten  vorherigen  chirurgischen 
Eingriff,  wie  Eröffnung  der  Keilbeinhöhle,  Auskratzen  des  Recessus  nur 
eine  vorübergehende  Wirkung  erzielen. 

Unter  den  bei  trockenen  Katarrhen  der  Schleimhäute  empfohlenen 
Mitteln  nimmt  das  Jod  die  erste  Stelle  ein.  Seine  die  Sekretion  der 
Schleimdrüsen  anregende  Wirkung  befähigt  es  dazu  besonders.  Wolf 2) 
empfahl  seinen  lange  fortgesetzten  Gebrauch  bei  Ozaena  besonders 
warm.  Die  lokale  Applikation  geschieht  mit  Vorliebe  in  Gestalt  der 
wässerigen  Jodkalilösung  mit  Glycerin-  und  Karbolzusatz.  Das  vorhin 
ausgesprochene  Prinzip  der  absoluten  Schonungstherapie  kommt  dabei 
wenig  zur  Geltung.  Die  Applikation  von  Salben  ist  milder.  Moritz 
Schmidt^)  empfahl  daher  eine  Europhensalbe,  Chiari*)  Oleum  Vaseliui, 
doch  hat  auch  deren  Anwendung  ihre  Schwierigkeiten.  Die  Salbe  haftet 
nicht  gut  an  der  Schleimhaut  und  man  hat  seine  Schwierigkeit,  sie  vom 
Watteträger  loszulösen,  insbesondere  dann,  wenn  man  sie  im  Cavum 
applizieren  will.  Es  kommt  leicht  zu  kleinen  Verletzungen  und  Blutungen 
aus  der  verdünnten  Schleimhaut,  die  von  den  Kranken  unangenehm  em- 
pfunden werden. 

Beim  Suchen    nach  einem  jodhaltigen  Medikament,    das  einerseits  von 


1)  Therapeutische  Monatshefte  1888. 

2)  Verhandlungen  der  Ges.  Südd.  Laryngologen  1901, 

3)  1.  c. 

4)  f.  c. 
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der  Reizwirkung  der  sonst  gebrauchten  Jodmittel  frei  war,  andererseits  die 
gedachte  Schwierigkeit  der  Salbenapplikation  vermeidet,  bot  sich  das 
Jodipin  dar.  Bekanntlich  hat  Winternitz^)  die  Fähigkeit  der  Fette, 
sich  mit  den  Halogenen  zu  verbinden,  unter  anderem  zur  Herstellung  von 
Jodfetten  benutzt.  Die  Möglichkeit,  dass  Jod  aus  diesen  Jodfetten  bei 
Applikationen  derselben  in  den  oberen  Luftweg  in  loco  frei  wird,  ist,  wie 
mir  Winternitz  brieflich  mitteilt,  nicht  ausgeschlossen.  Ich  kann  um 
so  mehr  die  Frage  der  Wirkung  des  Jodipins  hier  übergehen,  da  der 
Erfinder  desselben  selbst  in  Kürze  eine  zusammenfassende  Darstellung  der- 
selben geben  wird.  Gebraucht  wurde  zu  lokaler  Anwendung  zumeist  das 
lOprozentige  Jodipin,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurden  zugleich  innerlich 
Jodpräparate  genommen.  Die  Applikation  ist  sehr  einfach  und  kann  statt- 
finden, ohne  dass  die  empfindlichen  Schleimhäute  berührt  werden.  Bei 
Xerose  des  Rachens  bediene  ich  mich  einer  etwas  verkürzten  Kehlkopf- 
spritze und  spritze  unter  gelindem  Druck  1— 2ccm  in  das  Cavum  vom 
Munde  aus  ein.  Das  Oel  verteilt  sich  im  Herabfliessen  gut  über  die 
Schleimhaut  des  Rachens.  Ist  auch  der  Kehlkopf  befallen,  so  genügen 
einige  Tropfen,  die  man  vorsichtig  in  denselben  fliessen,  nicht  fallen  lässt. 
Der  nächste  Effekt  dieser  Applikation  ist  besonders  im  Rachen  sehr 
deutlich  zu  beobachten.  Der  matte  Glanz  der  Schleimhaut  macht,  wie  zu 
erwarten,  einem  durch  das  in  dünner  Schicht  verteilte  Oel  bedingten  leb- 
haften Reflex  Platz.  Das  Gefühl  der  Trockenheit  verschwindet  sofort  nach 
der  Einspritzung,  etwa  im  Cavum  befindliche  Krusten  lösen  sich  leicht. 
Bei  anfangs  täglich,  später  mehrmals  wiederholter  Einspritzung  von  Jodipin 
erhält  die  trockene  Schleimhaut  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ihren  feuchten 
Glanz  wieder.  Ich  übe  dieses  Verfahren  jetzt  etwas  über  zwei  Jahre, 
hinreichend  Zeit,  um  über  die  Wirksamkeit  zu  urteilen.  In  den  meisten 
Fällen  wurden  gleichzeitig  Gurgelungen  und  Inhalationen  von  Kochbrunnen 
gemacht,  jedoch  ist  zu  bemerken,  dass  keineswegs  alle  Patienten  in  der 
Lage  waren,  sich  den  wohltuenden  Einflüssen  eines  Kuraufenthaltes  hinzu- 
geben, vielmehr  blieben  sie  teilweise  in  ihrem  Berufe.  Von  etwa  zwanzig 
Fällen  ausgesprochener  Xerose,  die  in  meiner  Behandlung  waren,  wider- 
standen vier  vollkommen  jeder  Behandlung.  Weder  der  Befund,  noch  die 
subjektiven  Beschwerden  besserten  sich.  Die  Uebrigen  zeigten  zum  Teil 
vollkommene  Wiederhei-stellung,  die  längere  Zeit  kontrolliert  werden  konnte. 
In  anderen  Fällen  traten  zeitweise  neue  Beschwerden  auf,  so  dass  eine 
Wiederholung  der  Einspritzungen  nötig  war.  Der  Gesamteindruck  war  der, 
dass  die  Heilung  der  Xerose  des  Rachens  und  Kehlkopfes  auf  dem  ge- 
nannten Wege  rascher  erreicht  wird  als  sonst  oder  dass  doch  eine  wesent- 
liche Linderung    der  Beschwerden    fast  ausnahmslos  eintritt.      Es  sei  aber 


4)  üeber  das  Verhalten  von  Jodfetten  im  Organismus.  Deutsche  modiz. 
Wochenschr.  1897.  No.  23  und  Hoppe- Seyler,  Zeitschr.  f.  pathol.  Chemie 
Bd.  24. 
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nochmals  darauf  hingewiesen,  dass  ich  nicht  beabsichtige,  in  dem  ,,Jodipin 
ein  Heilmittel  gegen  trockenen  Rachenkatarrh^'  zu  empfehlen.  Wie  oben 
des  weiteren  auseinandergesetzt,  ist  nach  meiner  Auffassung  die  Xerose 
des  Rachens  vorwiegend  eine  sekundäre  Erkrankung,  die  ihre  Ursachen  in 
konstitutionellen  Leiden  oder  lokalen  Erkrankungen  der  Nase  und  des 
Rachendaches  hat.  Die  allgemeine  Behandlung  der  ersteren,  die  chirurgische 
Therapie  der  letzteren  sind  notwendige  Voraussetzungen  einer  lokalen 
Therapie  der  Xerosis. 
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XXXVIII. 
Ein  Beitrag  zur  Rezidive  der  Nasenpolypen. 

Von 

Dr.  M.  Hajek  (Privatdoceiit  a.  d.  Wiener  Universität). 


Ein  von  mir  während  der  Dauer  von  6  Monaten  beobachteter  Fall 
von  Nasenpolypen  ist  geeignet,  unsere  Vorstellungen  über  die  Ursachen  der 
Polypenrezidive  zu  erweitern.  Meine  Beobachtung,  deren  detaillierte 
Schilderung  für  den  zu  besprechenden  Gegenstand  unerlässlich  ist,  ist 
folgende: 

Otto  R.,  24  Jahre  alt,  präsentierte  sich  am  10.  September  1002  zum  ersten 
Male  in  meiner  Sprechstunde  und  klagte  über  häufiges  Verstopftsein  der  linken 
Nasenhälfte.    Der  Kranke  war  bisher  stets  gesund  gewesen. 

Die  Untersuchung  der  Nase  ergab  rechts  normale  Verhältnisse,  während  links 
zahlreiche  Polypen  von  gewöhnlichem  hell-ödematösem  Aussehen  die  Nasenhöhle 
vollkommen  verlegten.  Neben  den  Polypen  war  nur  geringfügige  Sekretion  eines 
serös-schleimigen  Sekretes  vorhanden;  die  Rhinosoopia  posterior  ergab  normalen 
Befund.  Ich  entfernte  in  mehreren  Sitzungen  die  Polypen  mit  der  Schlinge  durch 
Evulsion,  doch  waren  die  Polypen  sehr  weich,  so  dass  ich  trotz  Vorsicht  keine 
längeren  Stiele  herausbefördern  konnte.  In  4  Sitzungen  waren  alle  sichtbaren 
Polypen  entfernt,  so  dass  anscheinend  normale  Verhältnisse  vorlagen.  Die  mittlere 
Muschel  erschien  schlank  und  es  Hessen  sich  weder  an  ihrer  konvexen  noch  an 
ihrer  konkaven  Seite  Verdickungen  konstatieren.  Schleim  oder  Eiter  waren  im 
linken  mittleren  Nasengange  nicht  zu  sehen,  die  Durchleuchtung  der  Kieferhöhlen 
ergab  negativen  Befund  und  die  zum  Uebertluss  ausgeführte  Punktion  der  linken 
Kieferhöhle  fiel  ebenfalls  negativ  aus. 

Schon  am  27.  September,  zehn  Tage  nach  der  letzten  Sitzung,  erschien  der 
Kranke  wieder  mit  der  Angabe,  dass  er  seit  zwei  Tagen  in  der  linken  Nasenhälfte 
Schnupfen  und  Verstopfung  spüre.  Die  Untersuchung  der  linken  Nasenhälfte 
ergab  drei  aus  dem  mittleren  Nasengange  hervorragende,  sehr  bewegliche,  weiche 
Polypen.  Die  Rezidive  erfolgte  somit  nach  relativ  sehr  kurzem  Intervall,  ein 
übrigens  nicht  seltenes  Vorkommnis,  und  schien  nach  unseren  herkömmlichen 
Anschauungen  den  Beweis  dafür  zu  erbringen,  dass  die  Schleimhaut  des  mittleren 
Nasenganges  hochgradig  polypös  degeneriert  sein  müsse.  Ich  resezierte  daher 
sofort  das  vordere  Dritteil  der  mittleren  Muschel,  entfernte  in  zwei  Sitzungen  die 
in  dem  mittleren  Nasengange  vorhandenen  Polypen,  von  welchen  ich  nur  sehen 
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konnte,  dass  ihr  Ursprung  teils  dem  Dach  des  mittleren  Nasenganges,  teils  dem 
Hiatus  semilunaris  zustrebte. 

Am  1.  Oktober  war  der  mittlere  Nasengang  vollkommen  frei.  Bemerkenswert 
schien  mii-  bei  dieser  Gelegenheit  der  Mangel  jedweder  Verdickung  an  den  Be- 
standteilen des  mittleren  Nasenganges,  an  der  Bulla  und  an  dem  Processus  unci- 
natus.  In  der  nächsten  Zeit  untersuchte  ich  den  Kranken  in  kürzeren  Intervallen, 
um  nachzusehen,  ob  nicht  irgend  woher  sich  eine  Rezidive  vorbereite. 

Am  15.  Oktober  konnte  ich  bereits  wahrnehmen,  dass  am  Dach  des  mittleren 
Nasonganges  ein  ödemalöser  Polyp  von  nur  etwa  Linsengrösse  zu  sehen  und  zu 
tasten  war.  Neben  diesem  Polypen  gelangte  ich  mit  einer  beiläufig  ein  Centimeter 
lang  aufwärts  gekrümmten  Sonde  durch  das  Ostium  ethraoidale  in  das  Sieb- 
beinlabyrinth. Der  Polyp  liess  sich  durch  Druck  in  die  Höhle  zurückschieben, 
fiel  aber  mit  dem  Nachlassen  des  Druckes  wieder  vor. 

Es  war  somit  evident,  dass  die  nunmehr  sich  vorbereitende 
Rezidive  von  einem  Polypen  aus  dem  Innern  des  Siebbeinlaby- 
rinthes herrührte. 

Da  der  Polyp  nur  mit  einer  umschriebenen  Fläche  in  den  mittleren  Nasen- 
gang hineinragte,  konnte  derselbe  mit  der  Schlinge  oder  mit  der  Kornzange  nicht 
gefasst  werden. 

Ich  entschloss  mich  sowohl  aus  diesem,  als  auch  aus  dem  Grunde  einer 
radikaleren  Entfernung  der  Polypen  zur  weiten  Eröffnung  des  Siebbeinlabyrinthes 
vom  Ostium  ethmoidale  aus. 

Am  17.  Oktober  eröffnete  ich  das  Siebbeinlabyrinth  cndonasal  mittels  meines 
Siebbeinhakens  und  der  Hartmann 'sehen  Doppelkürette.  Ein  Konvolut  von 
Polypen  fiel  aus  dem  Labyrinth  hervor,  die  ich  sofort  entfernte.  Eine  dieser 
Polypen  hatte  eine  deutliche  Pseudomembran  an  der  Oberfläche,  über  welche  später 
noch  genau  berichtet  werden  soll. 

Am  19.  Oktober  zeigte  eine  Besichtigung  und  Sondierung  des  weit  eröffneten 
Siebbeinlabyrinthes,  dass  in  letzterem  noch  zahlreiche  Polypen  vorhanden  waren. 
Um  diese  besser  entfernen  zu  können,  schritt  ich  vorerst  an  eine  noch  ausgiebigere 
Erweiterung  des  Siebbeinlabyrinthes.  Es  gelang  in  einer  Sitzung,  das  Siebbein- 
labyrinth als  eine  einzige  von  dem  oberen  Ende  des  Hiatus  bis  zur  vorderen 
Keilbeinhöhlen  wand  reichende  Höhle  freizulegen.  Nebst  den  vielen  Polypen, 
welche  die  Höhle  ausfüllten,  war  noch  von  besonderer  Eigentümlichkeit,  dass  das 
ganze  Siebbeinlabyrinth  aus  nur  einer  einzigen  Höhle  zu  bestehen  schien,  in 
welcher  keinerlei  Unterabteilungen  infolge  vorhandener  Scheidewände  zu  kon- 
statieren waren.  Ob  es  sich  um  eine  Entwicklungsanomalie,  also  um  eine  Defekt- 
bildung der  Grundlamellen  des  Labyrinthes,  oder  um  eine  pathologische  Resorption 
der  Scheidewände  infolge  Druckes  seitens  der  Polypen  gehandelt  hat,  vermag  ich 
nicht  mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden.  Letzteres  scheint  mir  nicht  wahrscheinlich. 
Eine  Eiterung  des  Labyrinthes  bestand  nicht. 

Wenn  wir  das  Geschilderte  kurz  resümieren,  so  ergab  sich:  Hochgradige 
Polyposis  der  Innenbokleidung  des  in  eine  Höhle  umgewandelten 
Siebbeinlabyrinthes  ohne  Empyem. 

Nach  Entfernung  der  Polypen  aus  dem  Labyrinthe  hörte  die  Polypenbildung 
volle  drei  Wochen  auf,  das  Siebbeinlabyrinth  schrumpfte  konzentrisch  zusammen, 
kommunizierte  jedoch  mittelst  eines  langen  Spaltes  mit  dem  mittleren  Nasen- 
gange. 

Am  11.  November  sah  ich  den  Kranken  und  entliess  ihn  als  voraussichtlich 
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geheilt,  da  nunmehr  keine  Spur  einer  Polypenbildung  im  mittleren  Nasengange 
zu  sehen  war. 

Am  15.  November,  also  nur  vier  Tage  später,  erschien  der  Kranke  zu  meinem 
nicht  geringen  Erstaunen  abermals  in  meiner  Sprechstunde  mit  der  Angabe,  dass 
er  seit  gestern  Abend  wieder  einen  akuten  Schnupfen  und  Verstopfung  der  linken 
Nase  habe.  Als  ich  durch  das  Spekulum  sah,  traute  ich  fast  meinen  Augen  nicht; 
es  hingen  polypöse  Massen  in  den  mittleren  Nasengang,  welche  nach  Sonden- 
untersuchung sich  als  zwei  gut  bewegliche  Polypen  von  etwa  Bohnengrösse  er- 
wiesen. Den  einen  der  Polypen  entfernte  ich  sofort,  um  etwas  Raum  für  eine 
genauere  Untersuchung  zu  gewinnen,  den  anderen  skarifizierte  ich,  um  ihn  ein 
wenig  schlanker  zu  gestalten,  und  um  hierdurch  seine  Insertion  genauer  bestimmen 
zu  können.  Ich  konnte  danach  feststellen,  dass  der  Polyp  sich  mit  seinem  Stiel 
in  die  hintere  Partie  des  Hiatus  einsenkte. 

Durch  Evulsion  entfernte  ich  auch  diesen  Polypen,  ohne  jedoch  einen 
längeren  Stiel,  als  ich  es  schon  zuvor  konstatierte,  erhalten  zu  können. 

In  Bezug  auf  die  Quelle  dieser  letzten  zwei  Polypen  schöpfte  ich  von  nun 
ab  Verdacht,  dass  sie  aus  der  Kieferhöhle  gekommen  sein  dürften,  da  das  plötz- 
liche Erscheinen  von  grossen  beweglichen  Polypen  innerhalb  vier  Tagen  mit  dem 
Ansatz  im  Hiatus,  diesen  Modus  des  Entstehens  am  wahrscheinlichsten  machte. 

Auf  Grund  dieses  Verdachtes  griff  ich  nach  Entfernung  der  letzten  zwei 
Polypen  wieder  zur  Punktionsnadel.  Die  Punktion  der  Kieferhöhle  ergab  aber 
das  Spülwasser  ganz  rein,  und  in  dem  Hiatus  erschien  nach  der  Punktion  nichts 
Verdächtiges.  Desgleichen  ergab  die  folgende  Durchleuchtung  der  Kieferhöhle 
negativen  Befund. 

Negative  Befunde  beweisen  aber  nichts,  und  da  ich  einmal  auf  die  Kiefer- 
höhle berechtigten  Verdacht  hatte,  untersuchte  ich  den  Kranken  in  kurzen  Inter- 
vallen. In  den  nächsten  drei  Wochen  ereignete  sich  nichts  Neues;  der  mittlere 
Nasengang  blieb  vollkommen  frei,  nirgends  eine  Verdickung  wahrzunehmen.  Dies 
war  noch  der  Befund  vom  9.  Dezember. 

Am  13.  Dezember  neuerlich  zwei  grosse  Polypen  im  mittleren  Nasengange 
mit  dem  Ansatz  im  Hiatus  konstatierbar.  Der  Kranke  gibt  an,  seit  gestern  Nach- 
mittag unter  den  Erscheinungen  leichten  Unwohlseins  abermals  Schnupfen  und 
eine  verstopfte  Nase  bekommen  zu  haben.  Nach  Entfernung  der  Polypen  mittels 
Evulsion  war  der  mittlere  Nasengang  frei.  Die  Ausspülung  der  Kieferhöhle  vom 
Ost.  maxillare  aus  ergab  nur  zwei  sehr  dünne  Schleimflocken  im  Spülwasser.  Die 
Durchleuchtung  ergab  abermals  negativen  Befund. 

Der  Kranke  hatte  jetzt  während  mehreren  Wochen  Ruhe;  wiederholte  Unter- 
suchung der  Nase,  Ausspülung  vom  Ost.  maxillare  her,  Durchleuchtung  ergaben 
negativen  Befund  in  der  Kieferhöhle.    Dies  noch  am  9.  Februar  1903. 

Aber  schon  am  11.  Februar  meldete  sich  der  Kranke,  und  die  Untersuchung 
zeigte  einen  etwa  haselnussgrossen  Polypen  im  mittleren  Nasengange,  welcher 
ebenfalls  vom  Hiatus  semiluaris  herauszukommen  schien.  Eine  abermalige  Probe- 
punktion ergab  wieder  negativen  Befund,  abgesehen  von  wenigen  dünnen  Schleim- 
flocken, welche  im  Spülwasser  zu  sehen  waren.  Nur  die  Durchleuchtung  ergab 
diesmal  eine  kleine  aber  unzweifelhafte  Differenz  zwischen  den 
beiden  Seiten  zu  Ungunsten  der  kranken  Seite. 

In  Anbetracht  der  zu  wiederholten  Malen  beobachteten  plötz- 
lichen Rezidive  von  grossen  Polypen,  deren  Ursprung  aus  der 
Tiefe  des  Hiatus   unzweifelhaft  gewesen,   des   Mangels   jeder    Ver- 
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dickung  im  Nasengange  selbst,  ferner  in  Anbetracht  der  zuletzt 
aufgetretci\en  leichten  Verdunkelung  des  linken  Infraorbitalrandes, 
stellte  ich  die  Diagnose  auf  Polyposis  der  Kieferhöhle  ohne  Em- 
pyem und  schlug  die  Eröffnung  der  Kieferhöhle  von  der  Fossa 
c a n  i n  a  aus   vor. 

Der  Vorschlag  wurde  vom  Kranken  angenommen,  und  ich  erölTnete  die 
Kieferhöhle  am  17.  F'ebruar  im  Sanatorium  Low.  Nach  Eröffnung  der  Fossa 
canina  sah  man  die  Kieferhöhle  durch  eine  grosso  Anzahl  ödemalöscr  Polypen 
ausgefüllt,  deren  Ursprung  teils  an  der  medialen  Wand,  teils  in  der  hinteren 
Bucht  der  Kieferhöhle  sich  befand.  Das  entfernte  Konvolut  von  Polypen  füllte 
ein  Glas  von  20  ccm  Inhalt.  Zwei  Polypen  zeigten  pseudomembranöse  Auf- 
lagerung auf  ihrer  Oberfläche. 

Der  grösste  Teil  der  Kieferhöhlenschleimhaut  erwies  sich  normal,  weshalb 
nur  die  Insertionsstellen  der  Pofypen  gründlich  kürettiert,  während  die  normal  aus- 
sehenden Schleimhautpartien  belassen  wurden.  Des  weiteren  beendete  ich  die 
Operation  nach  der  Methode  Luc-Caldwells  mit  der  von  mir  eingeführten 
Modifikation,  der  Einstülpung  eines  Schleimhautlappens  vom  unteren  Nasengange 
her.    Zum  Schluss  Tamponade  der  Kieferhöhle  und  Naht  der  fazialon  Wand. 

Die  weitere  Behandlung  ging  anstandslos  von  statten,  von  einer  Rezidive  der 
Polypen  ist  bis  Mitte  Mai  1903  keine  Spur. 

Resumö  der  Krankengeschichte:  Rezidivierende  Nasenpolypen  in- 
folge polypöser  Entartung  der  Innenbekleidung  des  Siebbein- 
labyrinthes und  der  Schleimhaut  der  Kieferhöhle,  ohne  vor- 
handenes Empyem.     Diagnose.     Operation.     Heilung. 

Bevor  ich  auf  die  Bedeutung  des  Falles  näher  eingehe,  muss  noch  eine 
Frage,  welche  sich  in  den  Vordergrund  drängt,  beantwortet  werden,  nämlich  die 
Frage,  ob  in  diesem  Falle  überhaupt  Polypen  an  der  Nasenschleimhaut  ihren 
Ursprung  genommen  haben.  Sicher  erwiesen  ist,  dass  alle  Polypen,  welche  nach 
resezierter  mittlerer  Muschel  erschienen,  aus  dem  Siebbeinlabyrinth  bezw.  aus  der 
Kieferhöhle  herstammten.  Für  die  im  Beginne,  sowie  gelegentlich  der  ersten 
Rezidive  konstatierten  Polypen  lasst  sich  dies  naturgemäss  mit  Sicherheit  nicht 
behaupten,  da  zu  dieser  Zeit  bei  der  noch  in  situ  befindlichen  mittleren  Muschel 
an  eine  verlässliche  Bestimmung  der  Polypeninsertionen  nicht  gedacht  werden 
konnte.  Immerhin  erscheint  es  mir  in  retrospektiver  Betrachtung  recht  wahr- 
scheinlich, dass  schon  die  ersten  Polypen  aus  den  genannten  Nebenhöhlen  her- 
rührten. Diese  Annahme  stützt  sich  auf  folgende  Tatsachen:  1.  War  die  resezierte 
mittlere  Muschel  sowohl  an  der  konvexen  als  auch  an  der  konkaven  Fläche 
normal.  2.  Zeigte  nach  Ausräumung  der  ersten  rezidivierten  Polypen  die  Schleim- 
haut des  mittleren  Nasenganges,  die  Bekleidung  der  Bulla  und  des  Processus 
uncinatus  nirgends  eine  Verdickung  oder  ödematöses  Aussehen,  ein  Befund,  der 
sich  bei  Insertion  der  Polypen  an  diesen  Stellen  regelmässig  vorfindet. 


Um  die  Bedeutung  dieses  Falles  in  das  richtige  Licht  zu  stellen,  sei 
es  gestattet,  in  Kürze  den  gegenwärtigen  Stand  unserer  Anschauungen  über 
die  Rezidive  der  Nasenpolypen  zu  präzisieren i). 

1)  Siehe  anch  meinen  Vortrag:  Warum  rezidivieren  Nasenpolypen.  Sep. -Ab- 
druck der  Wiener  med.  Presse.   1902.  No.  10. 
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Für  die  Rezidive  der  Nasenpolypen  kommen  gemeiniglicli  folgende 
drei  Ursachen  in  Betracht; 

1.  Die  mangelhafte  Entfernung  der  Polypen. 

2.  Die  zuweilen  vorhandene    tiefe,    bis  in   das  Knochenmark  vorge- 
drungene Entzündung  bei  inveterierter  Poiypenbildung. 

3.  Das  Uebersehen  einer  Nebenhöhlenaffektion. 

Ad  1.  Ist  allgemein  anerkannt,  dass  es  häufig  selbst  mit  der  Me- 
thode der  Evulsion  nicht  gelingt,  die  Polypen  in  toto,  sondern  nur  partiell 
zu  entfernen,  so  dass  der  übriggebliebene  Rest  als  krankhafte  Schleimhaut 
von  neuem  an  umfang  zunehmen  kann. 

Ebenso  ist  es  Erfahrungstatsache,  dass  bei  ungünstiger  Krümmung  der 
mittleren  Muschel  oder  bei  stark  deviiertem  Septum  höher  oben  liegende 
Polypen  nicht  zur  Ansicht  gebracht  werden  können,  weshalb  des  öfteren 
eine  Resektion  der  mittleren  Muschel,  nicht  gar  so  selten  eine  voran- 
gehende Korrektion  der  Nasenscheidewand  nötig  ist,  um  aller  Polypen 
habhaft  zu  werden.  Nicht  unerwähnt  möchte  ich  hier  jene  Fälle  lassen, 
bei  welchen  selbst  nach  Entfernung  der  mittleren  Muschel  und  nach  ge- 
nauer Abtragung  der  Polypenwurzel  aus  dem  Siebbeininneren  immer  neue 
Polypen  hervorquellen,  weil  auch  die  Innenbekleidung  des  Siebbeinlaby- 
rinthes durch  chronische  Entzündung  einer  polypösen  Degeneration  anheim- 
gefallen ist.  Das  sind  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  erst  nach  Entfernung 
umfangreicher  Teile    des  Siebbeinlabyrinthes  Heilung  erzielt  werden  kann. 

Ad  2.  Nach  meinen  Untersuchungen  (1)  über  die  tiefe  Entzündung 
des  spongiösen  Siebbeinknochens,  welche  durch  Cordes  (2)')  voll- 
inhaltlich bestätigt  wurden,  ist  bei  inveterierten  Polypen  nebst  dem  muko- 
periostalen  Ueberzug  des  Siebbeinknochens  häufig  auch  das  Knochenmark 
infiltriert.  Selbst  bei  gründlichster  Entfernung  des  Polypenansatzes  ge- 
lingt es  nicht,  das  tiefe  entzündliche  Infiltrat  des  Knochenmarkes  zu  ent- 
fernen, welches  Infiltrat  als  ein  Teil  des  entzündeten  Polypengewebes  an- 
zusehen ist.  In  diesen  Fällen  kann  die  Rezidive  erst  nach  Entfernung  des 
Polypen  samt  der  knöchernen  Grundlage  hintangehalten  werden. 

Ad  3.  Für  die  Mehrzahl  der  modernen  Rhinologen  steht  die  Tat- 
sache fest,  dass  in  einer  grossen  Anzahl  von  F'ällen  die  Polypenbildung 
und  ihre  Rezidive  von  Nebenhöhlenempyemen  bedingt  werden  [Bayer  (3), 
Grünwald  (4)].  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  ist  das  Auf- 
hören der  Polypenrezidiven  nach  erfolgreicher  Behandlung  der  Nebenhöhlen- 
affektion. 

Der  von  mir  beobachtete  Fall  repräsentiert  eine  bisher  nicht  beob- 
achtete Form   der  Rezidive,    indem  derselbe  in  keine  der  angeführten  Ru- 


1)  Wie  bekannt,  hat  Cordes  trotz  dieser  inhaltlichen  Bestätigung  aus 
seinen  Untersuchungen  bezüglich  der  Entstehung  der  Nasenpolypen  den  meinij^en 
diametral  entgegengesetzte  Schlussfolgerungen  abgeleitet.  Ich  will  diesen  Gegen- 
satz der  Anschauungen  bei  anderer  Gele«ieniieit  diskutieren,  da  dies  uns  von  dem 
eigentlichen  Gegenstand  unseres  Themas  zu  weit  ablenken  würde. 
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briken    untergebracht    werden    kann.      Auf  Grund    dieses  Falles  lässt  sich 
eine  neue  Rubrik  hinzufugen,  welche  lautet: 

4.  Die  Ursache  der  Polypenrezidive  kann  auch  bedingt  sein  in  der 
polypösen  Degeneration  der  Nebenhöhlenbekleidung. 
Ad  4.  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  in  Hinsicht  der  Beteiligung  des 
Siebbeinlabyrinthes  diese  Rubrik  mit  den  unter  Rubrik  1  subsumierten 
Fällen  von  Recidive  infolge  Beteiligung  der  Innenbekleidung  des  Siebbein- 
labyrinthes einige  Aehnlichkeit  aufweist.  Es  ist  jedoch  zu  erwägen,  dass 
in  dem  von  mir  beobachteten  Falle,  die  polypöse  Degeneration  der  Innen- 
fläche des  Siebbeinlabyrinthes  eine  mehr  selbständige  war  und  ohne  Dege- 
neration der  nasalen  Fläche  des  Siebbeinlabyrinthes  erfolgt  war;  diese 
partielle  Analogie  gilt  aber  nur  für  das  Siebbeinlabyrinth  und  nicht  auch 
für  die  Kieferhöhle. 

Es  erübrigt  noch,  einige  in  pathologisch- anatomischer  und  diagnosti 
scher  Hinsicht  wichtige  Fragen  zu  besprechen. 

1.  In  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  ist  von  Interesse,  dass  in  der 
Kieferhöhle  und  im  Siebbeinlabyrinth  zahlreiche  Polypen  vorhanden  waren 
ohne  allgemeine  Entzündung  (Empyem)  der  Schleimhautbekleidung,  und 
wie  früher  hervorgehoben  wurde,  auch  ohne  Beteiligung  der  nasalen 
Schleimhautbekleidung.  Polypen  in  der  Kieferhöhle  sind  nichts  Seltenes. 
Lusclika(5)  fand  in  60  Obduktionen  5  mal,  Zuckerkandl  (6)  in  300  Ob- 
duktionen 6  mal,  und  Heymann  (^)  bei  250  Sektionen  14  mal  Polypen 
in  der  Kieferhöhle.  Zuckerkandl  leitet  ihre  Entstehung  von  der  akuten 
Entzündung  ab.  Er  betont,  dass  die  bei  der  akuten  Entzündung  der 
Kieferhöhle  auftretenden  ödematr>sen  Wülste  zu  Bildungen  auswachsen 
können,  welche  sich  von  den  gewöhnlichen  Nasenpolypen  in  keiner  Weise 
unterscheiden,  da  sie  ja  aus  demselben  ödematösen  Gewebe  bestehen,  wie 
die  Nasenpolypen. 

Des  weiteren  bemerkte  er,  dass  hiebei  die  übrige  Schleimhaut  nicht 
selten  zur  Norm  zurückkehren  kann,  so  dass  keinerlei  entzündliches 
Exsudat  besteht.  Wenn  ich  dann  noch  anführe,  dass  von  den  10  Fällen 
der  Kieferhöhlenpolypen  aus  der  Beobachtung  Zuckerkandl's  in  5  die 
Nasenschleimhaut  derselben  Seite  als  gesund  sich  erwiesen  hat,  dann  er- 
scheint die  pathologisch  anatomische  Grundlage  des  von  mir  beobachteten 
Falles  schon  durch  diese  Befunde  vollkommen  verbürgt. 

Aehnliche  anatomische  Vorgänge  wie  bei  der  Kieferhöhle  müssen  auch 
an  der  Inncnbekleidung  des  Siebbeinlabyrinthes  stattgefunden  und  zur  Bil- 
dung von  Polypen  geführt  haben,  eine  Beobachtung,  die  nicht  gerade  selten 
ist,  und  schon  von  Bosworth(8)  als  „Myxomatosis  intracellularis'*  be- 
zeichnet wurde.  Was  unseren  Fall  in  dieser  Hinsicht  zu  einer  Seltenheit 
stempelt,  ist  der  vollkommene  Mangel  von  entzündlichen  Veränderungen 
an  der  nasalen  Siebbeinbekleidung,  ferner  die  Umwandlung  des  gesamten 
Labyrinthes  in  eine  einzige  Höhle  ohne  stattgehabte  Eiterung,  eine  Beob- 
achtung, wofür  ich  in  der  Literatur  kein  Aualogon  finde. 


Digitized  by 


Google 


M.  Hajek,  Ein  Beitrag  zur  Recidive  der  Nasonpolypen.  495 

Dass  in  der  Kieferhöhle  entstandene  Polypen  durch  die  natürliche  und 
accessorische  Oeffnung  in  die  Nasenhöhle  eindringen  können,  ist  ebenfalls 
schon  des  öfteren  beobachtet  worden.  Zuckerkandl  (9),  Baginski(lO) 
und  Küster  (11)  haben  solche  Fälle  an  anatomischen  Präparaten  gesehen. 
Grünwald  (12),  ich  (13),  Killian  (14)  haben  Beobachtungen  am  Lebenden 
anstellen  können.  Grünwald  sah  nach  Lufteintreibung  in  die  Kieferhöhle 
eine  kleine  Geschwulst  durch  den  Hiatus  semilunaris  in  die  Nasenhöhle 
dringen.  Ich  selbst  habe  einen  Polypen  aus  dem  Ostium  accessorium  der 
Kieferhöhle  hervortreten  gesehen  und  mit  der  Schiinge  durch  Evulsion  ent- 
fernt. Killian  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  ein  Antrumpolyp  durch 
eine  weite  Oeffnung  in  die  Nasenhöhle  ragte.  Beim  Herausreissen  des  Po- 
lypen ging  ein  leerer  Cystenbalg  mit.  Auch  ich  habe  zwei  ähnliche  Fälle  ge- 
sehen. Bei  ausgedehnter  Polyposis  im  mittleren  Nasengange  kam  mit  dem  Stiele 
eines  Polypen  ein  angerissener  Cystenbalg  aus  dem  Hiatus  semilunaris  nach. 

Bei  air  den  hier  erwähnten  Fällen  handelte  es  sich  indes  nur  um  ein- 
zelne Polypen,  welche  gelegentlich  einmal  in  die  Nase  hineinragten  und 
deren  Kieferhöhlenursprung  gewöhnlich  auch  nur  zufällig  entdeckt  wurde. 
Ein  Krankheitsfall,  wie  der  von  mir  beobachtete,  in  welchem  in  Form  von 
rezidivierender  Polyposis  eine  grosse  Anzahl  ven  Polypen  aus  der  Kiefer- 
höhle in  die  Nasenhöhle  hineingedrungen  wäre,  ist  meines  Wissens  noch 
nicht  beobachtet  worden. 

Die  Ursache  des  Hineindringens  von  Polypen  aus  der  Kieferhöhle  in 
die  Nasenhöhle  ist  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  entweder  auf  vor- 
übergehende oder  andauernde  Druckerhöhung  in  der  Kieferhöhle  zurück- 
zuführen gewesen.  Im  Falle  Grünwal d's  entstand  die  Druckerhöhung 
durch  Lufteinblasung  in  die  Kieferhöhle,  in  Killian 's  und  in  den  meinen 
entstand  der  erhöhte  Druck  in  der  Kieferhöhle  durch  die  Cyste,  welche 
sich  in  einem  Teile  des  die  Kieferhöhle  ausfüllenden  Polypen  gebildet 
hatte.  Nur  in  einem  der  von  mir  beobachteten  Fälle,  in  welchem  der 
Polyp  durch  das  Ost.  accessorium  vorfiel,  war  die  zu  weite  Oeffnung  Schuld 
an  dem  Vorfall.  Der  Polyp  zeigte  sich  auch  dementsprechend  in  letzterem 
Falle  nur  bei  gewissen  Kopfstellungen,  bei  anderen  dagegen  fiel  derselbe 
in  die  Kieferhöhle  zurück.  In  dem  den  Gegenstand  dieser  Abhandlung 
betreflfenden  Krankheitsfalle  muss  die  Ursache  des  Eindringens  der  Polypen 
von  der  Kieferhöhle  in  die  Nasenhöhle  in  dem  zeitweilig  auftretenden 
akut  entzündlichen  Nachschub  des  Kieferhöhleninhaltes  gesucht  werden. 
Beweis  hiefür  ist  das  der  Polypenrezidive  stets  vorangehende  leichte  Un- 
wohlsein des  Kranken,  bestehend  in  Symptomen  eines  akuten  Schnupfens, 
sowie  im  Erscheinen  einer  vermehrten  Sekretion  aus  der  Nasenhöhle.  In- 
folge der  durch  die  Entzündung  bedingten  Volumszunahme  des  Kieferhöhlen- 
inhaltes wurden  stets  ein  paar  dem  Ostium  maxillare  zunächst  gelegene 
Polypen  in  die  Nasenhöhle  hineingedrängt,  womit  die  Beobachtung  über- 
einstimmt, dass  diese  Polypen  durch  ihr  ödematöses  Aussehen  ebenfalls 
Zeichen  eines  akut  entzündlichen  Nachschubes  verrieten. 
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Nicht  unerwähnt  darf  bleiben  das  gelegentliche  Auftreten  von  Pseudo- 
membranen an  der  Polypenoberflache.  An  einem  der  im  Siebbeinlabyrinth 
befindlichen  Polypen  war  eine  regelrechte  Pseudomembran  vorhanden, 
ebenso  fanden  sich  auf  einigen  Polypen  der  Kieferhöhle  kleine  pseudo- 
membranöse Beläge. 

Der  mikroskopische  Befund  ergab: 

Der  Hauptbestandteil  des  Polypen  besteht  ans  netzförmig  angeordneten 
Balken  von  Bindegewebe,  in  dessen  Maschenräumen  reichliches  Exsudat 
von  feinkörniger  Beschaffenheit  zu  sehen  ist.  Die  oberflächlichen  Schichten 
zeigen  stellenweise  ein  sehr  dichtes  Zelleninfiltrat,  welches  in  den  tieferen 
Maschen  des  Gewebes  nur  spärlich  vorhanden  ist.  Einige  Stellen  der 
Oberfläche  sind  von  einem  faserigen  F]xsudat  durchzogen,  welches  auch 
auf  der  Oberfläche  auflagert  und  eine  ansehnlich  dicke  Pseudomembran 
bildet.  Weigert'sche  Färbung  ergibt  ein  fibrinöses  Exsudat.  Die  ol>er- 
flächlichen  Schichten  der  Schleimhaut  zeigen  an  den  mit  Pseudomembranen 
bedeckten  Stellen  Koagulationsnekrose,  indem  an  diesen  Stellen  die  Struktur 
und  die  Färbbarkeit  des  Gewebes  teilweise  verloren  gegangen  ist,  die  Zell- 
kerne im  Zerfalle  begriffen  sind  und  das  Gewebe  von  einem  Fibrinnetx 
durchzogen  ist.  Es  besteht  somit  eine  diphtheri tische  Entzündung  einzelner 
Stellen  der  Polypenoberfläche. 

Die  diphtheritische  Entzündung  der  Polypen,  welche  in  diesem  Falle 
aus  der  Innenbekleidung  von  Nebenhöhlen  ihren  Ursprung  genommen  haben, 
ist  eine  grosse  Seltenheit  und  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  von 
Interesse,  weil  sie  beweist,  dass  die  von  Zuckerkandl  (6)  ausgesprochene 
Vermutung,  dass  die  Nasennebenhöhlenschleimhaut  vermöge  ihres  eigen- 
tümlichen Baues  nicht  fähig  sei,  ein  plastisches  Exsudat  zu  liefern,  nicht 
zu  Recht  besteht.  Später  haben  Weich  sei  bäum  (15)  und  Dmo- 
chowsky  (15)  je  einen  Fall  veröffentlicht,  in  welchen  sie  auf  der  Kiefer- 
höhlenschleimhaut fibrinöses  Exsudat  gesehen  haben.  Es  muss  daher  der 
erwähnte  Befmid,  nach  der  Spärlichkeit  einschlägiger  Obduktionsbefunde 
zu  schliessen,  als  grosse  Seltenheit  angesehen  werden. 

üeber  die  Ursache  der  diphtheritischen  Entzündung  in  unserem  Falle 
lässt  sich  nichts  mit  Bestimmtheit  sagen.  Bei  dem  Fehlen  jeglicher  In- 
fektionskrankheit ist  es  am  wahrscheinlichsten,  dass  irgend  eine  Läsion 
anderer,  vielleicht  traumatischer  Art,  in  Betracht  kommt i). 

In  diagnostischer  Hinsicht  ist    alles  Wichtige  aus    der  Krankenge- 


1)  In  Bezug  auf  das  Entstehen  der  Pseudomembranen  ist  die  in  der  Diskassion 
der  Wiener  laryngologischen  Gesollschaft  von  Prof.  Chiari  und  Doc.  Koschier 
geäusserte  Ansicht,  nach  welcher  vielleicht  die  wenige  Tage  vor  der  Radikai- 
operation stattgehabte  Läsion  einzelner  Polypen  mit  der  Pnnktionsnadel  den  An- 
lass  zur  Bildung  von  Pseudomembranen  gegeben  hätte,  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen,  wenn  auch  diese  F>klärung  für  den  aus  dem  Siebbeinlabyrinth  herröhren- 
Polvpen  keine  Geltiinfi:  haben  kann. 


Digitized  by 


Google 


M.  Hajek,  Ein  Beitrag  zur  Recidive  der  Nasenpolypen.  497 

schichte  ersichtlich.  Ich  will  hier  nur  noch  einige  Punkte  berühren,  welche 
für  die  Diagnose,  d:iss  die  Polypen  aus  den  Nebenhöhlen,  insbesondere  aus 
der  Kieferhöhle,  herrühren,  bei  zukünftigen  Beobachtungen  als  Richtschnur 
dienen  dürften. 

Vor  allem  ist  das  plötzliche  Auftreten  einer  ausgiebigen  Rezidive 
bemerkenswert. 

Unter  „plötzlichem"  Auftreten  einer  Polypenrezidive  möchte  ich 
nicht  das  Intervall  (d.  i.  rasch),  welches  zwischen  der  stattgehabten  Ent- 
fernung von  Polypen  und  abermaligem  F>scheinen  derselben  liegt,  be- 
zeichnet wissen,  sondern  das  vom  Intervall  ganz  unabhängige  plötzliche 
Erscheinen  von  grösseren  Polypen,  von  welchen  noch  vor  wenigen  Tagen 
keine  Spur  zu  sehen  war.  Ein  Beispiel  wird  dies  am  besten  illustrieren: 
Bei  Rezidive  von  den  im  mittleren  Nasengange  inserierenden  Polypen  sieht 
man  gewöhnlich,  falls  der  Einblick  in  den  mittleren  Naseneingang  ermög- 
licht ist,  zuerst  mehr  diffuse,  ödematös  aussehende  Schleimhautschwellungen, 
welche  erst  im  Laufe  der  Zeit  geschwulstförmig  prominieren  und  erst 
später  bewegliche  Geschwülste  werden.  Man  kann  hierbei  die  Entwickelung 
der  einzelnen  Etappen  beobachten.  Ganz  anders  verhielt  sich  die  Rezi- 
dive in  dem  von  mir  geschilderten  Falle.  Da  sah  ich  Wochen  lang  nach 
Behebung  der  ersten  Rezidive  keine  Spur  von  beginnender  Polypenbildung, 
und  nur  wenige  Tage  nach  der  letzten  Untersuchung  zeigte  der  mittlere 
Nasengang  schon  mehrere  vollkommen  ausgebildete,  in  die  Nasenhöhle 
stark  prominierende  bewegliche  Polypen.  Diese  plötzliche  Form  der  Re- 
zidive trat  bei  allen  folgenden  Rezidiven  auf,  so  dass  mir  ihre  Beachtung 
in  zukünftigen  Beobachtungen  von  Wichtigkeit  erscheint. 

Ein  weiterer  Grund,  um  den  Ursprung  der  erschienenen  Polypen  in 
die  Kieferhöhle  zu  verlegen,  war  der  Umstand,  dass  soweit  man  der  In- 
sertion der  Polypen  mit  der  Sonde  nachgehen  konnte,  deren  Ursprung 
immer  in  die  Tiefe  des  Hiatus  verlegt  werden  musste.  Es  ist  zu  bemerken, 
dass  dieser  letzte  Befund  für  sich  allein  noch  keinen  Beweis  für  den  Kiefer- 
höhlenursprung der  Polypen  abgibt,  da  Polypen  nicht  selten  in  der  Tiefe 
des  Hiatus  entspringen,  somit  auch  von  hier  aus  recidivieren  können.  Ganz 
anders  verhält  sich  die  Sache  natürlich,  wenn  mau  gelegentlich  der  Evul- 
sion  eines  derartigen  Polypen,  einen  längeren  Stiel  oder  einen  coUabierten 
Cystenbalg  (Killian,  Hajek)  nachzieht,  welche  Gebilde  nach  der  ge- 
schilderten Sachlage  nicht  gut  anderswoher  als  aus  der  Kieferhöhle  kommen 
konnten. 

Allein  ein  derartiges  Vorkommnis  lag  in  meinem  Falle  nicht  vor;  die 
Insertion  der  Polypen  im  Hiatus  konnte  somit  ebenfalls  nur  als  ein  Ver- 
dacht erweckendes  Moment  aufgefasst  werden,  das  allerdings  um  so  mehr 
in  die  Wagschale  fiel,  als  in  den  geschilderten  „plötzlichen"  Rezidiven 
ebenfalls  schon  ein  Verdacht  für  den  Kieferhöhlenursprung  vorlag. 

Die  Probepunktion  Hess  im  Stiche,  sie  ergab  nur  negativen  Befund; 
sie  hätte  in  zweierlei  Hinsicht  die  Diagnose  unterstützen  können: 
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1.  Indem  nach  der  Durcbspülung  der  Kieferhöhle,  Rbnlich  wie  im 
Falle  Grün wald,  neue  Polypen  in  den  mittleren  Nasengang  gepresst  worden 
wären. 

2.  Wenn  die  Probepunktion  eine  seröse  Flüssigkeit  in  einem  gegen 
die  Kieferhöhle  abgeschlossenen  Räume  ergeben  liätte.  Da  wäre  die 
Diagnose  einer  Cyste  [Alexander  (17),  Hajek  (13),  Killian  (14)]  be- 
gründet gewesen. 

Da  aber  Cysten  häufig  in  Polypen  entstehen  (Zucke rkandl)  oder  neben 
Polypen  in  der  Kieferhöhle  vorkommen  können,  so  wäre  der  Scbluss 
einigermassen  gerechtfertigt  gewesen,  dass  die  Polypen  der  Nasenhöhle,  ihr 
früher  geschildertes  Verhalten  in  Betracht  gezogen,  aus  der  Kieferhöhle 
stammen  konnten. 

üeber  die  Durchleuchtung  ist  nur  wenig  zu  sagen;  sie  versagte  bis 
zum  Schluss  vollkommen,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  beiderseits  die 
Gegenden  der  unteren  Augenlider  recht  hell  erschienen  waren;  erst  wenige 
Tage  vor  der  Radikaloperation  erschien  die  kranke  Seite  ein  wenig  ver- 
dunkelt. Die  Differenz  zwischen  beiden  Seiten  war  im  ganzen  unerheblich, 
und  nur  die  feststehende  Tatsache,  dass  zuvor  niemals  eine  ßeleuchtungs- 
differenz  zwischen  beiden  Seiten  bestanden  hatte,  konnte  als  unterstützendes 
Moment  für  die  Annahme  pathologischer  Verhältnisse  in  der  Kieferhöhle 
verwertet  werden. 

In  therapeutischer  Beziehung  ist  es  fast  überflüssig  hervorzuheben, 
dass  nach  der  vorliegenden  Diagnose  nur  die  Eröffnung  der  Fossa  cauina^ 
und  diese  in  der  Luc-Caldwe  IT  sehen  Form  (13)  am  sichersten  zum 
Ziele  führen  musste. 
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XXXIX. 

Beitrag  zur  nasogenen  Refloxnourose  des  TrigemimiH 
und  über  einen  Ersatz  des  diagnostischen  Coeain- 

experiments. 

Von 

Dr.  M.  Bnkof^er  (Königsberg  i.  Pr.). 


Eine  Neurose  aller  drei  Aeste  des  N.  trigeminus  gehört  zu  den  Selten- 
heiten [Bernhardt  (1)],  ja  ich  habe  in  der  mir  zugänglichen,  recht  um- 
fangreichen Literatur  nicht  einen  einzigen  Fall  beschrieben  gefunden;  meist 
handelt  es  sich  um  eine  Neuralgie  des  1.  Astes  oder  des  1.  und  2.  oder 
auch  des  2.  und  3.  Astes.  Die  Trigeminusneurose  nasalen  Ursprungs  tritt 
im  Vergleiche  zu  den  übrigen  von  der  Nasenscbleimliaut  ausgelösten  Re- 
flexneurosen, z.  B.  dem  nasogenen  Asthma,  nicht  gerade  sehr  oft  auf.  So 
finden  sich  unter  den  von  Sommerbrodt  (2)  beschriebenen  138  nasogenen 
Reflexneurosen  nur  3  Trigeminusneurosen  und  Hack  (3)  sagt  bei  seinem 
Material  von  600  Fällen  nasogener  Reflexneurosen  nur,  dass  Neuralgieen 
im  Trigeminusgebiet  nicht  allzuselten  nasalen  Ursprungs  seien,  geht 
aber  auf  diese  Fälle  nicht  ausführlich  ein.  Schaeffer  (4)  beobachtete 
unter  200  Fällen  von  nasogenen  Reflexneurosen  nur  4  mal  Trigeminus- 
neuralgie  (Supraorbitalis),  was  prozentualiter  ziemlich  genau  mit  der 
Sommerbrodt 'sehen  Angabe  übereinstimmt.  E.  Frank  ol  (5)  betont  aus- 
drücklich, dass  er  unter  seinen  59  Fällen  nasogener  Reflexneurosen  nur 
einen  Fall  von  Trigeminusneuralgie  (und  zwar  des  ersten  Astes)  gesehen 
habe.  Sehr  häufig  dagegen  wird  über  Kopfschmerz  nasalen  Ursprungs 
berichtet,  zu  welchen  Fällen  die  Naseuhöhlenerkrankungen  ein  grosses 
Kontingent  liefern.  Was  die  motorische  Sphäre  anbelangt,  so  ist  vielfach 
von  Facialiskrarapf  als  Begleiterscheinung  einer  Trigeminusneuralgie  na- 
salen Ursprungs  die  Rede;  dagegen  habe  ich  keinen  Fall  von  ausge- 
sprochenem und  isoliertem  Trigeminuskrampf  aus  genannter  Ursache  be- 
schrieben gefunden.  Der  nachfolgend  geschilderte  Fall  von  nasogener  Tri- 
geminusneurose aller  drei  Aeste  mit  mastikatorischem  Krampf  bietet,  wie 
ich  glaube,  nicht  nur  wegen  seiner  Seltenheit,  sondern  auch  in  sympto- 
matischer, therapeutischer  und  diagnostischer  Beziehung  Interesse. 
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Am  17.  März  19(>3  erschien  in  meiner  Poliklinik  Frau  \V.  P.,  Arbeilerwitwe 
aus  Pr.  Eylau,  45  Jahre  alt,  von  blassem  Aussehen  und  leidendem  Gesichtsaus- 
druck. Sie  giebt  an,  seit  8  Jaliren  eine  Gebärmuttersenkung  zu  haben  und  vor 
einem  Jahre  wegen  Blasenkatarrhs  behandelt  worden  zu  sein.  Seit  2  Jahren  klagt 
sie  über  Kopfschmerz  und  zwar  begann  der  Schmerz  in  der  Gegend  des  rechten 
Ohrs  und  ergriff  später  die  rechte  Schläfe,  Stirnhälfte,  zuletzt  die  rechte  Gesichts- 
hälfte. Vor  3  Monaten  verstärkten  sich  die  Schmerzen  so,  dass  die  Kranke  seit 
dieser  Zeit  nur  sehr  wenig  hat  schlafen  können.  Schmerzfrei  war  sie  kaum  jemals; 
in  Anfallen  steigerte  sich  aber  der  Schmerz  bis  zur  Unerträglichkeit.  Es  stellte 
sich  eine  andauernde  Kieferklemme  ein,  so  dass  die  Kranke  die  Nahrung  nur 
durch  eine  seitliche  Lücke,  an  welcher  Unter-  und  Oberzähne  fehlen,  hindurch- 
schieben und  sie  nur  ungekaut  und  in  ungenügender  Menge  verschlucken  konnte. 
Momentan  tritt  ein  massiger  Schmerz  ziehender  und  stechender  Art  und  eine 
dumpfe  Empfindung  im  Ohre  in  den  Vordergrund.  .  Das  Gehörvermögen  ist  her- 
abgesetzt, soll  jedoch  in  Schmerzanfällen  weit  mehr  beeinträchtigt  sein.  Ausser- 
dem klagt  die  Kranke  über  eine  unangenehme  Empfindung  im  Halse;  es  sei  ihr, 
als  ob  auf  der  rechten  Seite  „etwas  im  Halse  stecke."  Im  Anfalle  soll  zuweilen 
Speichelfluss  auftreten. 

Soweit  zunächst  die  Angaben  der  Patientin.  Die  Annahme,  dass  es 
sich  um  eine  Trigeminusneurose  handeln  wurde,  lag  sehr  nahe  und  erhielt 
durch  die  Klage  über  Schmerzempfinduug  im  Ohr  und  anfallsweise  Ge- 
hörsverschlechterung eine  weitere  Stütze.  Denn,  wenn  Schwerhörigkeit 
auch  nicht  zu  den  regelmässigen  Symptomen  der  Trigeminusneurose  ge- 
hört, so  sind  doch  Fälle,  bei  denen  sie  vorhanden  ist,  nicht  allzu  selten 
und  schon  Notta  (6)  weiss  über  3  Fälle  aus  der  Literatur  und  einen 
eigenen  derartigen  Fall  zu  berichten,  in  welchem  sich  ebenfalls  die  Schwer- 
hörigkeit proportional  dem  Anfalle  steigerte.  Auch  Valleix  war  die  Ge- 
hörsabnahme im  Anfalle  bekannt.  Die  Erklärung  ist  [Bernhardt  (1)J  in 
einem  Krämpfe  des  M.  tensor  tympani  zu  finden  und  Politzer  ist  es  ge- 
lungen, nicht  nur  Bewegungen  des  Trommelfells  direkt  zu  sehen,  sondern 
auch  Druckveränderungen  im  äussern  Gehörgange  mittels  eines  in  den- 
selben eingeführten  Manometers  zu  konstatieren.  Auch  ürbantschitsch  (7) 
führt  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  bei  Trigeminusneuralgie  nicht 
immer  auf  reflektorische  Vorgänge  im  akustischen  Zentralapparat  zurück, 
sondern  „möglicherweise"  auf  eine  Kontraktion  des  M.  tensor  tympani  und 
berichtet,  dass  Weber- Liel  die  in  einzelnen  Fällen  bei  Migräne  sich 
regelmässig  einstellende  Schwerhörigkeit  durch  Tenotomie  dos  M.  tensor 
tympani  beseitigen  konnte. 

Die  Untersuchung  des  Ohres  der  Kranken  ergab  ausser  dem  etwas  herab" 
gesetzten  Gehörvermögen  keine  Anomalie.  Der  Mund  war  nicht  fest  geschlossen, 
konnte  jedoch  nur  wenige  Millimeter  weit  geöffnet  werden.  Die  Masseteren-  und 
Temporalisgegend  bot  für  den  pal  pierenden  Finger  keine  auffallende  Härte.  Ein 
Zungenspatel  konnte  leicht  eingeführt  werden;  die  Enge  des  Raumes  zwischen 
seiner  Oberfläche  und  dem  Proc.  alveolaris  der  fehlenden  Oberzähne  gestattete 
jedoch  nur  einen  ungenügenden  Einblick  in  Mund  und  Rachen.  Ein  Druck  mit 
dem  Finger  gegen  das  Foramen  supraorbitale  und  gegen  die  Fossa  canina  wurde 
schmerzhaft  empfunden.    —    Die  Rhinoscopia  anterior    ergab    rechts  eine  Spina 
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septi,    welche  tief  unten  sass   und  mit  ihrer  Spitze   die  untere  Muschel  nicht  be- 
rührte, sondern  in  den  unteren  Nasengang  frei  hineinragte. 

Die  Diagnose  einer  Trigcminusneuralgie  war  nunmehr  durch  das  Vor- 
handensein der  charakteristischen  Schmerzpunkte  gesichert.  Gewisse  be- 
rechtigte Zweifel  konnten  jedoch  darüber  entstehen,  ob  die  Kieferklemme 
als  ein  Krampf  im  dritten  Aste  aufzufassen  sei  oder  als  ein  willkürlicher 
Akt,  veranlasst  durch  die  Furcht,  mit  Bewegungen  des  Unterkiefers  eine 
Schmerzattacke  hervorzurufen.  Gegen  dieses  Bedenken,  welches  in  vielen 
Fällen  von  Trigeminusneuralgie  wohlbegrundet  ist  (Bernhardt),  sprach 
jedoch  die  erwähnte,  im  Anfalle  sich  steigernde  Schwerhörigkeit,  die  auf 
eine  Mitbeteiligung  der  motorischen  Sphäre  des  dritten  Trlgeminusastes, 
auf  ^inen  Krampf  des  M.  tensor  tympani.  hinwies,  so  dass  die  Annahme 
auch  anderer  Muskelkrämpfe  derselben  Sphäre,  also  eines  Kaumuskel- 
krarapfes  an  Wahrscheinlichkeit  gewann.  —  Es  kam  nun  darauf  an,  zu  er- 
mitteln, ob  ein  Zusammenhang  zwischen  der  Trigeminusneurose  und  der 
Spina  septi  anzunehmen  sei.  Dass  ein  Reizpunkt  im  Gebiete  der  Aus- 
breitung des  Trigeminus  selbst,  nicht  etwa  in  einem  andern  Nervenge- 
biete gefunden  werden  würde,  war  deshalb  wahrscheinlich,  weil  die  Kranke 
keinen  Krampfzustand  in  einem  andern  Nervengebiete,  etwa  demjenigen 
des  Facialis,  zeigte  und  auf  Befragen  ausdrücklich  betoute,  dass  sie  nie- 
mals unwillkürliche  Zuckungen  oder  Verziehungen  im  Gesicht  bemerkt 
habe.  Es  lag  also  ein  isolierter  Trigeminuskrampf  vor,  welcher  nach 
Bernhardt  als  Fernwirkung  abliegender  Verletzungen,  Entzündungen  etc. 
zwar  vorkommen  könnte,  aber  jedenfalls  selten  vorkommt;  ein  isolierter 
Trigeminuskrampf  ist  vielmehr  in  der  Regel  ein  Reflexvorgang,  welcher 
auf  Reize  sensibler  Aeste  des  Trigeminus  selbst  sich  einstellt. 

Der  negative  Ausfall  des  Sondenexperiments  bei  Berührung  der  ver- 
dächtigen Stelle  kann  keineswegs  das  Fehlen  eines  Zusammenhangs  be- 
weisen, ein  umstand,  aufweichen  schon  Hey  mann  (8)  aufmerksam  machte. 
Wenngleich  andererseits  der  positive  Ausfall  des  Experiments  noch  keines- 
wegs beweist,  dass  die  verdächtige  Stelle  der  Ausgangspunkt  der  Trigemi- 
nusneurose ist  [Jurasz  (9),  Chiari  (10)],  so  wird  dadurch  doch  ein  Punkt 
gefunden,  von  welchem  aus  eine  erfolgreiche  Bekämpfung  der  Krankheits- 
erscheinungen zu  erwarten  ist. 

Das  Cocainexperiment  lässt  sich  durch  ein  Adrenalinexperiment  gut 
ersetzen,  ja.  ich  möchte  dem  Adrenalin  den  Vorzug  geben,  weil  es  ge- 
stattet, die  Reflexe  zu  hemmen,  ohne  dabei  die  Sensibilität  wesentlich 
herabzusetzen. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  man  einen  Juckreiz  oder  Schmerz  auf  einer 
geröteten  Haut  oft  durch  Druck,  also  durch  Fortdrücken  des  abnormen 
Blutzuflusses  mildern  kann,  so  wird  es  nicht  Wunder  nehmen,  dnss  auch 
die  anämisierende  Lokalwirkung  des  Adrenalins  eine  gewisse  geringe 
anästhesierende  Nebenwirkung  hat,  ohne  dass  ein  direkter  Einfluss  auf 
die  Sensibilität  ausgeübt  wird.  So  dürfte  auch  die  Erweiterung  des 
Lumens  röhrenförmiger  Organe   durch  Adrenalin    indirekt   eine  anästhe- 
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sierende  Wirkung  allerdings  wol  mit  sich  bringen,  worauf  hauptsächlich 
die  von  nur  sehr  wenigen  Autoren  (Goldschmidt  [11]  und  Radzych  [12]) 
berichteten  anästhesierenden  Wirkungen  des  Nebenuierenextrakts  im  Larynx 
und  im  Schlünde  zurückgeführt  werden  könnten;  denn  man  kann  annehmen, 
dass  die  eingetretene  Blutleere  die  Empfindlichkeit  ein  wenig  herabgesetzt 
hat  und  dass  ferner  durch  Abnehmen  des  Volumens  der  schmerzenden 
Stelle  der  Weg  für  den  passierenden  Bissen  freier  geworden  und  auf  diese 
Weise  mechanisch  für  eine  Erleichterung  beim  Schlucken  gesorgt  ist. 
Stimmen  doch  die  weitaus  meisten  Autoren  darin  überein,  dass  dem  Adre- 
nalin, wir  ich  es  selbst  schon  früher  aus  eigener  Erfahrung  betont  habe 
(Bukofzer  [13]),  eine  wirklich  anästhesierende  Wirkung  garnicht  oder  doch 
nur  in  sehr  geringem  Masse  (wie  ich  annehme,  auf  dem  eben  geschilderten 
indirekten  Wege)  zukommt.  Anders  das  Cocain.  Die  auf  Cocain  sich 
einstellende  Blässe  der  Schleimhaut  ist  weitaus  geringer  als  die  nach 
Adrenalin  eintretende  und  dennoch  ist  die  Sensibilität  aufgehoben.  Hier 
liegt  eben  eine  direkte  Einwirkung  auf  die  Sensibilität  vor  und  daneben 
eine  gefässverengende  Komponente.  In  mehreren  Fällen  von  Trigeminus- 
husten,  der  auf  Sondenberührung  der  Nasenschleimhaut  jedesmal  prompt 
eintrat,  konnte  ich  denselben  nach  Adrenalisierung  der  Schleimhaut  nicht 
mehr  hervorrufen,  obgleich  die  Berührung  mit  der  Sonde  unangenehm 
empfunden  wurde  i).  Bei  der  Ermittelung  eines  Reizpunktes,  von  welchem 
aus  Schmerz  oder  Krampf  in  anderen  Regionen  gehemmt  werden  kann, 
ist  das  Wesentliche  aber  doch  nur  die  Ausschaltung  der  Reflexe,  nicht 
etwa  völlige  Ausschaltung  der  Sensibilität.  Und  diesem  Erfordernis  kommt 
das  Adrenalin  meines  Erachtens  in  vollkommenerer  Weise  nach  als  das 
Cocain,  indem  es  die  Sensibilität,  wenn  überhaupt,  so  doch  nur  massig 
und  nur  insoweit  beeinflusst,  als  es  die  Reflexe  ausschaltet. 

Bei  der  Kranken  rief  eine  Berührung  der  Spina  septi  mit  der  Sonde  weder 
lokal  eine  unangenehme  Empfindung  noch  an  irgend  einer  Stelle  des  Gesichts 
oder  Kopfes  eine  Steigerung  des  Schmerzes  oder  des  Masseterkrampfes  hervor. 
Hierauf  wurde  die  Schleimhaut  der  Spina  septi  mit  Adrenalin  (1  :  4000)  betupft. 
Eine  halbe  Minute  später  öffnete  die  Kranke  den  Mund  zwei  fingerbreit,  so  dass 
mit  Leichtigkeit  eine  Inspektion   der  Mund-  und  Rachenhöhle  und  die  Laryngo- 


1)  Während  der  Drucklegung  dieses  Artikels  sah  ich  einen  Fall,  welcher  die 
reflexherabsetzende  Wirkung  des  Adrenalins  ungemein  deutlich  erwies.  Betty  B., 
14  Jahre  alt,  litt  seit  ihrem  achten  Lebensjahre  an  einem  linksseitigen  heftigen 
Tic  convulsif.,  der  durchschnittlich  etwa  alle  vier  Sekunden  auftrat.  Endonasale 
galvanokaustische  Eingriff'e,  welche  von  anderer  Seite  vorgenommen  waren,  hatten 
den  Tic  nicht  beeinflusst.  Nach  Aufpinselung  von  Adrenalin  (1  :  2000)  auf  die 
Nasenschlcimhaut  hörte  der  Tic  auf  und  ist  merkwürdigerweise  bis  jetzt  d.  h. 
nach  fünfzehn  Tagen  nicht  wieder  aufgetreten.  Es  scheint  also  sogar  ein  Dauer- 
erfolg zu  sein,  etwa  wie  durch  einmalige  Morphiuminjektion  eine  Trigeminus- 
neuralgie  oder  eine  Ischias  in  vereinzelten  Fällen  dauernd  beseitigt  werden  kann 
[Schreiber  (21)]. 
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skopie  vorgenommen  werden  konnte^).  Die  Untersuchung  ergab  ausser  einem 
winzigen,  etwa  halbstecknadelkopfgross  erscheinenden  mykotischen  Propf  in  der 
rechten  Tonsille  keine  Anomalie.  Der  Schmerz  im  Gesicht  und  Ohr  hatte  angeb- 
lich wesentlich  nachgelassen,  war  aber  nicht  völlig  aufgehoben;  im  Halse  wurde 
die  unangenehme  Empfindung  nicht  mehr  bemerkt. 

Nach  diesem  Ergebnisse  hielt  ich  mich  zum  chirurgischen  Eingriffe 
berechtigt.  Handelte  es  sich  doch  um  den  Versuch,  einer  durch  mangel- 
hafte Ernährung  körperlich  bereits  verfallenen  Kranken  die  Möglichkeit 
einer  normalen  Nahrungsaufnahme  zu  verschaffen,  eine  Lage,  bei  der  die 
Frage  in  den  Hintergrund  treten  musste,  ob  die  Spina  septi  an  sich  eine 
Indikation  zum  operativen  Vorgehen  gab  oder  nicht.  Soviel  war  durch 
das  Adrenalinexperiment  erwiesen:  es  lag  eine  erhöhte  Reflexerregbarkeit 
der  Schleimhautnerven  vor,  welche  praktisch  der  von  B.  Franke  1  (J4) 
für  jedes  operative  Vorgehen  geforderten  Hyperästhesie  gleichzustellen  war 
und  auch  der  von  Semon  (15)  geforderten  Feststellung,  ob  die  Neurose 
wirklich  als  nasogene  Reflexneurose  aufzufassen  sei  und  ein  operativer 
Eingriff  voraussichtlich  nutzbringend  sein  würde,  war  nachgekommen. 

Am  nächsten  Tage  (18.  3.  1903)  stellte  sich  die  Kranke  wieder  mit  ver- 
schlossenem Munde  und  ihrer  Neuralgie  vor.  Unter  Adrenalin  und  Cocain  (Sol. 
Adrenalin,  hydrochl.  [l  :  1000]  10,0,  Cocain  muriatic.  0,5)  wurde  die  Spina 
schmerzlos  und  mit  einem  Verluste  von  etwa  drei  Tropfen  Blut  abgesägt.  Nach 
vier  Siunden  trat  eine  minimale  Nachblutung  auf,  welche  sehr  bald  wieder  auf- 
hörte. Am  folgenden  Tage  (19.  3.)  erklärte  mir  die  Kranke,  der  Gesichtsschmerz 
sei  fort,  ebenso  die  dumpfe  stechende  Empfindung  im  Ohre,  das  Gehör  sei  gut. 
Der  Mund  wird  aber  nicht  ad  maximum,  sondern  nur  ca.  IV2— 2  fingerbreit  ge- 
öffnet. Sie  erzählt  mir,  sie  habe  nach  Monaten  zum  ersten  Male  gut  kauen  und 
essen  können,  nur  im  Halse  habe  sie  noch  das  Gefühl,  „als  stecke  etwas  darin."* 
Nun  wurde  die  rechte  Tonsille  leicht  geschlitzt  und  der  kleine  mykotische  Pfropf, 
welcher  sich  knapp  so  gross  wie  ein  Stecknadelkopf  erwies,  entfernt.  Am  nächsten 
Tage  (20.  3.)  erschien  die  Kranke  und  erzählte,  sie  sei  jetzt  gesund.  Sie  öfl^nete 
den  Mund  weit,  hörte  gut,  hatte  keinerlei  Scbmerzempfindung,  weder  spontan  noch 
auf  Druck.  Nachdem  ich  sie  noch  ca.  acht  Tage  weiter  beobachtet  hatte,  konnte 
sie  in  ihre  Heimat  entlassen  werden.  Ein  Rezidiv  ist  bis  jetzt  (drei  Monate 
später)  nicht  aufgetreten. 

Man  wird  aus  der  Tatsache,  dass  die  Entfernung  eines  so  minimalen 
mykotischen  Pfropfes,  wie  man  ihn  bei  Tausenden  findet,  die  niemals  des- 
halb irgendwelche  Symptome  bieten,  einen  derartigen  Effekt  hervorbrachte 
und  aus  der  Tatsache,  dass  dieser  Propf  der  Kranken  ein  Fremdkörper- 
gefühl verursacht  hatte,  wohlberechtigt  den  Schluss  ziehen  dürfen,  dass 
bei  ihr  die  für  eine  reflektorische  Trigeminusneuralgie  von  ß.  Fränkel, 
Schäffer,  Bresgen,  Lublinski  u.  a.  postulierte  Grundlage  einer  Dis- 
position für  Reflexneurosen  sich  sehr  anschaulich  zeigte,  indem  eine  Hyper- 

1)  Uebrigens  bestätigte  auch  der  positive  Ausfall  des  Adrenalinexperiments, 
dass  es  sich  um  einen  echten  Masseterkrampf  und  nicht  etwa  um  willkürlichen 
Verschluss  aus  Furcht  vor  Schmerzsteigerung  handelte. 
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ästhesie  und  eine  „gesteigerte  Aktivität  der  Reflexbuhncn"  (Rossbuch  [10]) 
für  diese  Erscheinungen  mit  Recht  verantwortlich  zu  machen  war.  Ks 
drängt  sich  die  Frage  auf,  ob  man  im  vorliegenden  Falle  nicht  vielleicht 
ohne  Abtragen  der  Spina  septi  nur  durch  Tonsillenschlitzung  und  Ent- 
fernung des  mykotischen  Pfropfes  den  gleichen  völligen  Heilerfolg  erzielt 
hätte.  Von  der  primären  Entfernung  des  Propfes  wurde  Abstand  ge- 
nommen, weil  nach  Adrenalisierung  der  Spina  septi  das  Fremd körpergefuhl 
im  Rachen  angeblich  geschwmiden  war.  Nun  war  dies  aber  allerdings 
nur  eine  Angabe  der  Kranken,  die  vielleicht  voller  Freude  über  die  ein- 
getretene Möglichkeit,  den  Mund  öffnen  zu  können,  sich  über  das  Fremd- 
körpergefühl im  Rachen  hinwegtäuschte.  Da  Muskelkrämpfe  im  Masseter 
und  im  Tensor  tympani  vorlagen,  so  konnte  man  bei  dem  Fremdkörpergefühl 
im  Halse  vielleicht  auch  an  einen  Krampf  im  M.  pterygoideus  internus 
denken,  zumal,  da  dieses  Fremd körpergefü hl  synchronisch  mit  dem 
Nachlassen  des  Masseterkrampfes  angeblich  aufhörte.  Die  Verlegung  der 
Empfindung  nach  abwärts  durfte  dabei  nicht  auffallen,  weil  diese  sehr 
oft  z.  B.  nach  Abtragung  adenoider  Vegetationen  weit  nach  abwärts  verlegt 
wird.  Wollte  man  aber  die  Ursache  für  das  Fremdkörpergefühl  nur  in  der 
sensiblen  Sphäre  suchen,  so  lag  auch  hierfür  eine  plausible  Erklärung  sehr 
nahe;  ist  doch  ein  Teil  der  Nasenhöhle  physiologisch  zur  Sensibilitäts- 
sphäre der  Halsorgane  zu  rechnen  (Schadewald  [17]),  sodass  Berührung 
dieser  Teile  mit  der  Sonde  als  Berührung  von  Halsorganen  empfunden  wird 
Zwar  gilt  dies  nur  für  die  hintern  Partieen  der  Nasenhöhle.  Wenn  man 
aber  bedenkt,  dass  eine  ca.  2  cm  vom  Naseneingang  sitzende  Spina  dadurch, 
dass  sie  ihre  Schleimhaut  vorwölbt,  drückt,  spannt  und  zerrt,  auch  in 
continuo  diesen  zerrenden  Einfluss  eine  Strecke  weit  nach  hinten  ausüben 
kann,  so  dürfte  bei  einem  solchen  physiologisch  mangelhaften  Lokali- 
sierungsvermögen die  Empfindung  hierfür  wohl  nach  den  Halsorganen 
vorlegt  werden  können,  ohne  dass  man  diese  Erscheinung  als  einen  Reflex- 
vorgang aufzufassen  hätte.  Dazu  kommt  noch,  dass  in  der  Tat  Parästhesien 
des  Pharynx  auffallend  oft  in  Relation  zu  Spinae  oder  (-ristae  des  Sep- 
tnms  stehen;  unter  den  von  Schein  mann  (18)  mitgeteilten  acht  Fällen 
solcher  Parästhesie  konnte  sie  sechs  Mal  von  einer  Spina  oder  (Vista  aus 
geheilt  oder  mindestens  beeinflusst  wurden;  Moll  (19)  berichtet,  dass  er 
zwei  Fälle  von  Seh luckbeseh werden  durch  Absägen  einer  Spina  septi  ge- 
heilt resp.  wesentlich  gebessert  habe.  Es  spricht  aber  noch  ein  anderes 
Moment  d:ifür,  dass  die  Spina  septi  zur  Beseitigung  der  Trigeininusnenrose 
notwendig  war.  Es  ist  nämlich  auffallend,  wie  oft  unter  den  in  der 
Literatur  mitgeteilten  Fällen  Trigeminusneuraigie  und  Kopfschmerz  nach 
fruchtlosen  anderweitigen  Operationen  erst  einer  Operation  am  Scptum 
wichen.  So  brachte  unter  den  von  Scheinmann  (18)  beschriebenen 
sieben  Fällen  fünf  Mal  eine  Operation  am  Septum  Erfolg,  nachdem  viel- 
fach ausgeführte  Operationen  an  der  von  einer  Spina  oder  Crista  berührten 
Muschel  fruchtlos  ausgefallen  waren.  Man  wird  also  kaum  fehlgehen, 
wenn    man    hiernach,    nach  dem   positiven   Ausfall    des   Cocainexperiments 
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und  dorn  zwar  unvollständigen  therapeutischen  Erfolge  der  Abtragung  der 
Spina,  die  Spina  als  Ursache  der  Neurose  auffasst,  wird  aber  unumwunden 
zugeben  müssen,  dass  auch  der  mykotische  Pfropf  der  Tonsille  bei  der 
gesteigerten  Reflexerregbarkeit  einen  Antrieb  zu  weiterer  Steigerung  der 
Reflexerregung  gegeben  hat. 

Gewiss  gibt  es  zahlreiche  Fälle,  in  welchen  die  Trigemiunsneuralgie 
und  der  Trigeminuskrampf  auch  ohne  jede  mechanische  Irritation  der 
Nervenendigung  als  Neurose  anderer  Herkunft  aufzufassen  ist  (Ret hl  [20] 
u.  a.),  so  dass  man  zuweilen  durch  Anbringung  eines  Gegenreizes  an 
irgend  einer,  selbst  entlegenen  Stelle  (Schreiber  [21]  u.  a.),  einen  Heil- 
erfolg erzielen  kann,  ja,  so  dass  man  vielleicht  eine  nicht  unbedeutende 
Zahl  der  an  pathologischen  Gebilden  im  Gebiete  des  affizierten  Nerven 
mit  Heilerfolg  ausgeführten  Operationen  nur  als  Anbringung  eines  Gegen- 
reizes, nicht  als  Forträumung  der  Ursache  auffassen  könnte.  Wenn  im 
vorliegenden  Falle  aber  die  Absägung  einer  Spina  als  Gegenreiz  nicht  ge- 
nügte, sondern  die  Schlitzung  der  Tonsille  erst  einen  vollen  Heilerfolg 
brachte,  so  wird  man  hier  wohl  mit  Recht  annehmen  dürfen,  dass  die 
erwähnten  pathologischen  Gebilde  bei  der  vorhandenen  Disposition  auch 
Ursache  der  Trigeminusneurose  gewesen  sind  und  zwar  die  Spina  die 
primäre  Ursache,  der  mykotische  Pfropf  eine  accidentelle,  die  be- 
reits gesteigerte  Reflexerregbarkeit  weiter  steigernde  Ursache. 

Konnte  man  aus  den  Seh  ein  mann 'sehen  Fällen  schon  den  Schluss 
ziehen,  dass  für  eine  Reflexneurose  —  vorausgesetzt,  dass  durch  die 
Operation  an  der  Muschel  die  Berührung  beseitigt  war  —  eine  Berührung 
von  Schleimhautflächen  untereinander  nicht  Grundbedingung  sei,  wie  viel- 
fach angenommen  wird,  so  zeigt  der  vorliegende  Fall  das  gleiche  in 
vielleicht  noch  deutlicherer  Weise;  denn  hier  ragte  die  Spitze  der  Spina 
frei  in  den  untern  Nasengang  hinein.  Spiess  (22)  meint,  dass  ausser  einer 
Berührung  zweier  Schleimhautflächen  auch  eine  Verschiebung  derselben 
gegeneinander  und  Fremdkörper,  Staubeinlagerung  zwischen  ihnen,  sowie 
Narbenzug,  Verwachsungen  für  Reflexneurosen  verantwortlich  zu  machen 
seien.  Eine  Spina  wirkt  aber  wohl  ähnlich  wie  ein  Fremdkörper  und  wie 
ein  Narbenzug,  indem  sie  einen  Druck  auf  die  Schleimhaut  von  deren 
Unterlage  her  und  Spannung  und  Verschiebung  derselben  hervorruft. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  ich  —  wenngleich  ich 
von  der  Notwendigkeit  der  Septumoperation  im  vorliegenden  Falle  über- 
zeugt bin  —  dennoch  empfehlen  würde,  bevor  zu  einem  solchen  Eingriff 
geschritten  wird,  pathologische  Produkte,  die  leicht  erreichbar  und  ohne 
jede  Mühe  und  Gefahr  zu  entfernen  sind,  wie  etwa  Mandelpfröpfe,  mögen 
sie  noch  so  unscheinbar  sein  und  den  Gedanken  an  einen  Einfluss  auf 
das  Nervensystem  nicht  nahelegen,  zunächst  fortzuräumen;  wenn  schon 
aus  keinem  andern  Grunde,  so  doch  zum  mindesten  zur  Klärung  der 
Situation. 
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XL. 

Fremdkörper  im  rechten  Bronchus,  Extraktion 
mittels  der  unteren  Bronchoskopie  Klllian's'). 

Vou 

Dr.  M.  Hsjek  (Privat dozeot  a.  d.  Wiener  Universität). 


Der  folgende  Fall  illustriert  in  eklatanter  Weise  die  Zweckmässigkeit 
der  unteren  Bronchoskopie  bei  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem 
Brouchialbaume.  Obwohl  es  sich  nur  um  eine  untere,  durch  die  Tracheo- 
tomiewunde  ausgeführte  Bronchoskopie  handelt,  welche  durch  die  inzwischen 
veröffentlichten  Fälle  von  gelungener  oberer  Bronchoskopie  in  Bezug  anf 
Dignität  überholt  erscheint,  habe  ich  mich  dennoch  zur  ausführlichen 
Wiedergabe  der  Krankengeschichte  aus  dem  Grunde  entschlossen,  weil  das 
Hineingelangen  des  Fremdkörpers  in  den  rechten  Bronchus  in  mehrfacher 
Beziehung  von  Interesse  ist. 

Rudolf  Woska,  Maschinist,  43  Jahre  alt,  erschien  am  23.  Aug.  1901 
zum  erstenmale  in  meiner  Ambulanz,  klagte  über  Heiserkeit  und  über  in 
letzter  Zeit  stark  zunehmende  Atemnot.  Es  fällt  sofort  seine  tonlose 
Stimme  und  der  schon  von  weitem  hörbare,  inspiratorische  Stridor  auf. 

Aus  der  Anamnese  seien  folgende  wichtige  Daten  angeführt:  Der 
Kranke  gibt  an,  schon  in  seinem  18.  Lebensjahre  Geschwüre  an  Armen  und 
Beinen  bekommen  zu  haben.  Bald  darauf  trat  ein  tiefes  Geschwür  in  der 
Mitte  des  Brustbeines  auf,  welches  4 — 5  Wochen  zu  seiner  Heilung  bedurfte. 
Die  Aerztc  erklärten  übereinstimmend  den  Charakter  der  Geschwüre  für 
syphilitisch.  Der  Kranke  kann  sich  an  einen  Priroärafifekt  absolut  nicht 
erinnern.  Die  ersten  Beschwerden  der  oberen  Luftwege  datieren  bis  in  das 
Jahr  1890  zurück.  Seit  dieser  Zeit  hatte  der  Kranke  wiederholt  Schling- 
beschwerden, Heiserkeit,  Atemnot,  welche  vorübergehend  zwar  sich  besserten, 
aber  niemals  gänzlich  aufhörten.  Seit  drei  Tagen  verschlimmerte  sich  die 
Schweratmigkeit  derart,  dass  während  der  Nacht  des  öfteren  Erstickungs- 
an falle  auftraten. 


1)  Der  Kranke  wurde  in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in 
Wien  am  18.  April  1902  vorgestellt. 
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Status:  Der  Kranke  ist  gut  genährt,  kräftig  gebaut,  Temperatur 
normal,  Puls  90,  die  Atmung  stark  beschleunigt  mit  deutlich  hörbarem 
inspiratorischem  Stridor.  Am  linken  Unterkiefer  besteht  eine  längliche, 
tief  eingezogene,  am  Knochen  adhärente  Narbe,  deren  Provenienz  nicht  mit 
Sicherheit  zu  eruieren  ist;  dagegen  ist  der  syphilitische  Charakter  einer  am 
Corpus  stemi  befindlichen,  sowie  einer  fast  die  ganze  Länge  und  Cirkum- 
ferenz  des  linken  Unterschenkels  einnehmenden  Narbe  unverkennbar.  Die 
Untersuchung  der  inneren  Organe,  sowie  des  Harnes,  ergibt  normale  Ver- 
hältnisse. 

Die  oberen  Luftwege  zeigen  folgenden  Befund:  Die  Uvula  fehlt  zum 
grössten  Teile,  beide  Gaumenbögen  links  sind  narbig  verändert,  im  rechten 
vorderen  Gaumenbogen  ein  scharfrandiges,  von  narbigen  Rändern  begrenztes 
Loch. 

Die  hintere  Rachenwand  zum  grössten  Teile  von  alten,  strahligen 
Narben  durchzogen. 

Die  Epiglottis  erscheint  normal,  dagegen  sind  die  aryepiglottischen 
Falten  bei  massiger  Röte  hochgradig  geschwollen.  Beide  Aryknorpel  stehen 
in  starker  Adduktionsstellung  starr,  es  ist  an  ihnen  keinerlei  Bewegung 
sichtbar.  Die  Stimmbänder  sind  von  den  geschwellten  Taschenbändern 
überlagert,  daher  nicht  sichtbar.  Von  der  Glottis  ist  nur  die  hinterste 
Partie,  kaum  einen  Millimeter  breit,  ofFon. 

Dsss  alle  genannten  Veränderungen  in  den  oberen  Luftwegen  typische 
syphilitische  Veränderungen  darstellen,  ist  zu  bemerken  kaum  nötig. 

Infolge  der  hochgradigen  Atemnot  wurde  der  Patient  während  meiner 
Abwesenheit  von  meinen  Assistenten  Dr.  Menzel  am  26.  8.  knapp  unter 
dem  Ringknorpel  tracheotomieii;,  damit  später  hin  die  Dilatation  mit  den 
Schrötter'schen  Zinnbolzen  ermöglicht  werde. 

Am  15.  9.,  also  19  Tage  später,  wurde  mit  der  Dilatation  der  Larynx- 
stenose  begonnen,  nachdem  die  Schwellung  der  Aryknorpel  und  der  Taschen- 
bänder infolge  der  inzwischen  eingeleiteteten  Therapie  mittels  Jodkalium 
zum  gröasten  Teile  zurück  gegangen  war.  Obwohl  No.  1  der  Schrotte r- 
schen  Zinnbolzen  nur  schwer  die  Stenose  passierte,  gelang  es  innerhalb 
der  nächsten  Monate  den  Bolzen  No.  13  durch  die  Stenose  zu  führen.  Der 
Kranke  behielt  den  Bolzen  anfangs  6—8  Stunden,  später  3— 4  Tage,  ohne 
davon  sonderliche  Beschwerden  zu  haben.  Der  Kranke  blieb  hierbei  Tage 
lang  sich  selbst  überlassen,  nachdem  er  nach  Lüftung  der  Klemmzange 
den  Bolzen  selbst  vom  Larynx  zu  entfernen  gelernt  hatte. 

Eines  Tages,  am  10.  3.,  riss  der  Kranke  den  Seideufaden,  au  welchem 
der  Bolzen  hing,  gelegentlich  des  Versuches,  den  Bolzen  aus  dem  Kehlkopf 
zu  entfernen,  ab. 

Als  wir  den  Kranken  am  nächsten  Tage  untersuchten,  zeigte  es  sich, 
dass  der  Bolzen  unterhalb  der  Glottis  vollkommen  verschwunden  und  nicht 
zu  sehen  war.  Das  untere  Ende  des  Bolzens  stemmte  sich  gegen  den  hin- 
teren Rand  des  Kanülenfensters.  Das  obere  stiftförmige  Ende  des  Bolzens 
musste    sich    bei    dieser  Lage    des    unteren  Kanülenendes  in  der  vorderen 
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subglottischen  Kehl  kopfwand  gespiesst  haben.     In  beiliegender  Figur  1  ist 
die  Lage  des  Bolzens  schematisch  dargestellt »). 

Alle  eingeleiteten  Versuche,  den  Bolzen  endolaryngeal  zu  entfenien, 
scheiterten.  Es  gelang  zwar,  in  die  bis  zu  dieser  Zeit  genügend  erweiterte 
Glottis  eine  Kehlkopfzange  mit  kräftigen  Branchen  einzufuhren  und  den 
Bolzenkörper  zu  fassen,  allein  ein  unüberwindlicher  Widerstand  —  die 
Verspi essung    des  oberen   Endes    in   dem    subglottischen  Narbengewebe  — 

Fig.  1. 


Laji^e  des  Bol/ens  nach  der  Verspiessung  (schematisch). 

hinderte  die  Entfernung.  Ebenso  war  es  unmöglich,  die  Kanüle  und  damit 
das  untere  Bolzcnende  von  der  Tracheotomieöffnung  aus  zu  entfernen.  Die 
Kanüle  drohte  hierbei  in  Stücke  gebrochen  zu  werden. 


Ij  Die  Verspiessung  des  Zinnbolzens  in  dem  subglottischen  Gewebe  ist  kein 
allzu  seltenes  Ereignis.  Schuld  trägt  an  einem  derartigen  Vorkomnis  des  öfteren 
ein  allzu  grosses  Fenster  in  der  Trachealkanüle,  wodurch  der  Bolzen  mit  dem  un- 
teren Ende  nach  rückwärts  gleiten  kann,  dagegen  das  obere  Ende  des  Bolzens 
nach  vorne  und  unten  unterhalb  die  vordere  Kommissur  sinkt,  an  welcher  Stelle 
es  sich  verspiesst.  Eine  andere  Ursache  der  Verspiessung  ist  in  einer  zu  tiefen 
Laj^e  der 'rraclicotoinieülTnuiig  gegeben,  sodass  der  Bolzen  zu  kurz  wird,  und  mit 
seinem  oberen  Ende  ebenfalls  unter  der  Glottis  sich  verspiesst. 
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Bei  dieser  Sachlage  schien  mir  die  Laryngofissiir  die  entsprechendste 
Methode  zu  sein,  um  nach  Befreiung  des  oberen  Bolzenendes  den  Bolzen 
aus  dem  Larynx  zu  entfernen. 

Am  13.  5.  1902  führte  ich  unter  Schi  eich 'scher  Anästhesie  die 
Laryngofissur  aus.  Nach  Spaltung  des  Schildknor|)els  nuisste  noch  viel 
starres  Narbengewebe  entfernt  werden,  um  in  das  Larynxlumen  zu  ge- 
langen. Als  nun  die  beiden  Schildknorpelplatten  mittels  scharfer  Haken 
auseinandergezogen  wurden,  um  den  Bolzen  in  grösserem  Umfange  sichtbar 

Fig.  2. 


Röntgenbild  von  der  hinteren  Thoraxfläche. 

zu  machen,  verschwand  derselbe  plötzlich,  trotzdem  wir  ihn  während  der 
Durchschneidung  des  Narbengewebes  deutlich  gefühlt  hatten.  Mittelst  einer 
eingeführten  Sonde  fühlte  ich  noch  den  Bolzen  hinter  dem  absteigenden 
Schenkel  der  Tracheotomiekanüle,  ich  konnte  ihn  aber  auch  durch  starke 
Tieflagerung  des  Kopfes  nicht  mehr  zum  Vorschein  bringen  Nach  einer 
Sondierung  von  der  Laryngofissurwunde  und  von  dir  Kanüle  aus  konnte 
ich  den  Bolzen  überhaupt  nicht  mehr  fühlen. 

Es  unterlag  nunmehr  keinem  Zweifel,  dass  durch  das  Auseinander- 
klappen der  Schildknorpel  das  obere  Bolzenende  frei  wurde,  seinen  Halt 
verlor  und  neben  der  Tracheotomiekanüle  vorbei  tiefer  stürzte.  Wohin 
der  Bolzen  fiel,  und  wo  sein  neuer  Aufenthaltsort  war,  konnte  ich  vor- 
läufig nicht  mit  Sicherheit  sagen.      Der  Bolzen    koimle   neben   der  Knnüle 
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oder  hinter  letzterer  eingeklemmt  sein,  er  konnte  aber  auch  in  einen 
Bronchus  hinabgefallen  sein.  Letzteres  schien  mir  nicht  sehr  wahrschein- 
lich, denn  während  des  Auseinandorklappens  der  Schildknorpel  bekam  der 
nicht  narkotisierte  Kranke  weder  eine  hervorragend  starke  Hustenattacke 
noch  eine  irgendwie  gesteigerte  Atemnot.  Und  wenn  ein  Bolzen  von  dem 
geschilderten  Umfange  in  einen  Bronchus  hineinfällt,  da  sollte  man  denken, 
muss  doch  der  Kranke  wenigstens  einen  starken  Hustenparoxysmus  oder 
eine  vorübergehende  Atemnot  bekommen.  Jedenfalls  beschloss  ich  vor- 
läufig, da  kein  drohendes  Symptom  vorhanden  war,  zuzuwarten,  und  nach 
einer  Röntgenaufnahme  den  Ort  des  Bolzens  festzustellen,  um  auf  Grund 
dieses  Befundes  die  weiteren  Massnahmen  einzurichten. 

Noch  am  Tage  der  Operation  stieg  die  Temperatur  auf  40,2  C.  Das 
Allgemeinbefinden  des  Kranken  relativ  gut.  Die  Percussion  des  Thorax 
ergibt  nichts  Bemerkenswertes,  insbesondere  ist  das  Atmungsgeräusch  auf 
keiner  Seite  abgeschwächt.  Nur  ist  auf  der  ganzen  rechten  Seite  grob- 
blasiges  Rasseln  zu  hören.  Dor  Kranke  gibt  an,  bei  Hustenstössen  eine 
Empfindung  zu  haben,  als  winde  die  Kanüle  gedrückt  werden.  Am 
nächsten  der  Operation  folgenden  Tag,  den  14.  8.,  betrug  die  Temperatur 
Morgens  41,6,  P.  110,  Mittags  41,7,  P.  115.  weshalb  ich  mich  zur  so- 
fortigen Extraktion  nach  vorangehender  Röntgenaufnahme  entschloss. 

Als  wir  mit  dem  vorgehaltenen  Röntgenschirm  zuvörderst  die  Hals- 
gegend, insbesondere  die  Umgebung  der  Trachealkanüle  absuchten,  fanden 
wir  nirgends  Spuren  eines  Fremdkörpers;  ein  solcher  erschien  jedoch  so- 
fort, als  wir  den  Schirm  vor  d;is  Sternum  hielten.  Die  Form  des  Bolzens 
erschien  mit  ausgeprägter  Deutlichkeit  ein  wenig  nach  rechts  vom  Sternum 
mit  dem  oberen  Ende  nach  innen  und  oben,  mit  dem  unteren  Ende  da- 
gegen nach  aussen  und  unten  gerichtet.  Das  obere  stiftförmige  Ende  des 
Bolzens  lag  am  Sternum,  ein  wenig  medialwärts  vom  Ansatz  des  zweiten 
Rippenknorpels,  während  das  untere  knopfförmige  Ende  nach  aussen  und 
unten  in  den  zweiten  Interkostalranm  hineinragte. 

An  der  hinteren  Thoraxfläche  projiziert  erschien  der  Bolzen  ebenfalls 
rechts,  von  der  Mittellinie  etwa  5 — H  mm  entfernt,  mit  dem  oberen  Ende 
am  Ursprung  der  achten  Rippe,  während  das  untere  knopfförmige  Ende  im 
neunten  Interkostalranm  lag.  Beiliegendes  verkleinertes  Radiogramm  ver- 
anschaulicht die  Lage  des  Bolzens  in  der  hinteren  Projektion.  Des  weiteren 
wurden  mit  Hilfe  des  Herrn  Dr.  Kienböck  im  Sanatorium  Fürth  folgende 
radioskopischen  Details  notiert. 

Eine  inspiratorische  Verschiebung  der  Mediastinalorgane  gegen  die 
kranke  (rechte)  Seite  hin  (Holzknecht's  radioskopisches  Symptom  der 
einseitigen  Bronchialstenose)  war  nicht  vorhanden,  ein  Beweis  dafür,  dass 
der  rechte  Bronchus  trotz  des  grossen  Urafanges  des  Fremdkörpers  nicht 
unwegsam  gemacht  wurde.  Auch  fand  eine  regelmässige  Verschiebung 
des  Zwerchfelles  beim  Atmen  statt,  als  Beweis  der  regelmässigen  Venti- 
lation der  Lunge,  was  übrigens  die  Perkussion  und  Auskultation  schon  vor 
der  Röntgenaufnahme  ergeben  hatte. 
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Beim  Husten  drängten  sich  sowohl  der  Bolzen  als  auch  die  Mediastinal- 
organe  (Herz  und  grosse  Gefässstämme)  und  das  Zwerchfell  ruckweise  in 
die  Höhe.  Die  Höhenverschiebung  betrug  3  —5  cm,  wobei  der  Bolzen  seine 
relative  Lage  zu  den  Mediastinalorganen  beibehielt,  indem  er  sich  nur 
nach  oben,  nicht  aber  auch  medial wärts  (was  die  Veränderung  der  Lage 
des  Bolzens  vom  Bronchus  aus  gegen  die  Trachea  zu,  also  seine  freie  Be- 
weglichkeit bewiesen  hätte)  verschob.  Auch  die  Durchleuchtung  bei  ver- 
schiedenen Körperlagen  bewies,  dass  der  Bolzen  im  rechten  Bronchus  fest- 
gesessen war. 

Erwähnenswert  ist  noch  in  dem  Radiogramm  die  Verbreiterung  des 
normalen  Schattens  der  grossen  Gefässe,  deren  Deutung  nicht  sicher  ist 
(vielleicht  Aneurysma?)  Bemerkenswert  ist  ferner  die  abnorm  starke  Aus- 
bildung von  difusen  Schattenflecken  in  den  sonst  hellen  Lungenbezirken 
um  den  Bolzen  herum  gewesen.  Die  Schatten  dürften  auf  die  durch  An- 
wesenheit des  Bolzens  bedingte  entzündliche  Lungenverdichtung  zurück- 
zuführen sein. 

Nachdem  durch  das  Radiogramm  die  Lage  des  Fremdkörpers  fest- 
gestellt war,  ging  ich  daran,  mit  Hilfe  der  geraden  Röhre  Killian's  den 
Bolzen  einzustellen  und  zu  extrahieren. 

In  meinem  vorhandenen  Listrumentarium  fand  ich  nur  eine  Röhre  von 
9  mm  Durchmesser  und  eine  einzige  nach  Art  der  Schrötter'schen  Pin- 
zette gebaute  Oesophaguspinzette  vor,  welche  für  den  vorliegenden  Fall 
in  Betracht  kommen  konnten.  Ich  hätte  mir  gerne  ein  Rohr  von  weiterem 
Kaliber  und  eine  stärkere  Pinzette  verschafl*t,  allein  die  Herstellung  neuer 
Instrumente  hätte  noch  weitere  Zeit  erfordert  und  es  war  angesichts  der 
hohen  Temperatur  des  Kranken  und  der  heftigen  Bronchitis  keine  Zeit 
mehr  zu  verlieren.  Der  Patient  wurde  mit  ein  wenig  nach  rückwärts  ge- 
beugtem Kopfe  horizontal  gelagert,  die  Trachealkanüle  entfernt,  Tracheal- 
öff'nung  und  Luftröhre  mit  20  pCt.  Kokain  kokanisiert.  Nach  Einführung 
der  Röhre  gelang  es  ohne  sonderliche  Mühe,  den  Bifurkationssporn  einzu- 
stellen, darüber  in  den  rechten  Bronchus  zu  gelangen,  wo  sofort  eine  in 
grauweissen,  zähen  Schleim  gehüllte  Masse  sichtbar  wurde.  Nach  einigen 
Hustenstössen,  welche  der  Einführung  des  Bronchoskops  in  den  rechten 
Bronchus  folgten,  und  wodurch  Schleim  ausgehustet  wurde,  sah  ich  deut- 
lich einen  metallischen  Schimmer,  welcher  nach  vorsichtigem  Abtupfen 
sich  als  das  obere,  der  inneren  Bronchialwand  anliegende  Oesenende  des 
Bolzens  erwies. 

Ich  entfernte  nun  die  brochoskopische  Röhre,  um  noch  einmal,  und 
zwar  ausgiebiger  zu  kokainisieren,  und  um  die  Branchen  meiner  Pinzette 
sagittal  zu  stellen,  da  es  mir  schien,  dass  der  Bolzen  in  dieser  Weise  am 
leichtesten  gefasst  werden  könne. 

Es  gelang  nun,  wieder  sofort  den  Bolzen  mit  dem  Oesenende  einzu- 
stellen und  letzteres    mit  der    eingeführten  Pinzette    zu  fassen.      Nachdem 
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ich  mich  überzeugt  hatte,  dass  der  Bolzen  dem  Zug  der  Pinzette  folgte, 
zog  ich  mit  einem  Ruck  die  Röhre  und  den  mitteis  der  Pinzette  fest- 
gehaltenen Bolzen  bei  der  Trachealöffnung  heraus. 

Nach  Entfernung  des  Bolzens  besserte  sich  der  Zustand  des  Kracken 
rapid.  Die  höchste  Temperatur  betrug  am  folgenden  Tage,  am  16.  3.  39,4, 
am  17.  3.  38,4,  am  18.  3.  37,9,  am  19.  3.  37,4.  Von  da  ab  Temperatur 
normal.  Auch  der  Befund  der  Lunge  besserte  sich  rasch.  Die  Rassel- 
geräusche schwanden  in  den  nächsten  vier  Tagen  vollständig. 

Der  weitere  Verlauf  ging  normal  vor  sich  und  bietet  kein  wesent- 
liches Interesse. 
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XLI. 
Aeiissere  Asepsis  bei  Operationen  in  der  Nase. 


Von 

Dr.  Wamecke  (Hannover). 


Wenn  wir  es  auch  al.s  selbstverständliches  Uel)Ot  hetrnrhton,  l)ei  Nasen- 
operationen nur  sterile  Instrumente  und  Verbandstoffe  zu  verwenden,  so 
scheitert  unsere  Asepsis  doch  an  der  unvermeidlichen  Berührung  von  Lippen 
und  Kinn  des  Patienten.  Die  Tupfer  schleifen  je  nach  Grosse  mehr  oder 
weniger  fd)er  diese  Teile  hinweg  und  gelangen  in  einem  Zustand  an  die 
intranasale  Wundflftche,  der  in  aseptischer  Beziehung  recht  fragwürdig  ist. 
Besonders  bei  Männern  ist  die  Berühnmg  des  Bartes  eine  nicht  zu  unter- 
schätzende Infektionsquelle. 

Ich  habe  nun  seit  ca.  V2  J'^^br  ein  ausgezeichnetes  Material  angewendet, 
welches  bei  geeigneter  Vorbereitung  mit  grosser  Sicherheit  eine  Infektion 
unserer  Instrumente  und  Verbandstoffe  auf  dem  Wege  zum  Naseninnern 
ausschliesst.  Es  sind  die  von  den  Zahnärzten  zum  Isolieren  der  Zähne 
besonders  bei  langdauernden  Goldfüllungen  verwendeten  dünnen  Gummi- 
platten,    die  unter    dem  Namen  Cofferdam    oder  Rubberdam  bekannt  sind. 

Die  wertvollste  Eigenschaft  des  genannten  Materials  neben  der,  sich 
durch  Auskochen  oder  durch  Anwendung  von  Desinficientien  keimfrei 
machen  zu  lassen,  ist  die  ausserordentliche  Elasticität.  Sie  ermöglicht  es, 
Platten  von  ca.  15X15  cm  Grösse  unter  der  Nase  vor  Lippen  und  Kinn  so 
auszuspannen,  dass  eine  Verschiebung  auch  bei  lange  dauernden  Operationen 
nicht  eintritt.  Die  beigegebenen  Abbildungen  zeigen  die  zur  Operation 
fertig  angelegte  Gummiplatte  in  Vorder-  und  Seitenansicht.  (Abb.  1  u.  2.) 
Gehalten  wird  die  Platte  an  jeder  Seite  durch  abnehmbare  gezähnte 
Klammern,  die  an  Gummizügeln  sitzen.  Die  Gummizügel  werden  von  den 
Ohrmuscheln  gehalten,  wie  auf  den  Abbildungen  zu  sehen,  können  aber 
auch  ober-  und  unterhalb  der  Muscheln  vorbeigeführt  und  am  Hinterkopf 
vereinigt  werden.  Jedenfalls  müssen  sie  in  ihrer  Länge  verstellbar  sein, 
um  dadurch  Differenzen  in  der  Gesichtsbreite  bei  verschiedenen  Individuen 
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auszugleichen.      Die  Platten    verwende  icli  meist    in  gleicher  Grösse,    nur 
bei  Kindern  schneide  ich  mir  besonders  schmale  Platten  zu. 

Die  Vorbereitung  zur  Operation  geschieht  so,  dass  zwei  Peans  an  die 
nach  oben  bestimmten  Ecken  der  Gummiplatte  angelegt  und  mit  dieser 
10  Minuten  lang  gekocht  werden.  Dabei  liegen  die  Peans  auf  dem  Kocher- 
einsatz so,  dass  sie  nach  Herausheben  des  letzteren  ohne  Berührung  der 
Platte  gefasst  werden  können.  Die  Gummi  platte  wird  nach  dem  Kochen 
an  den  Peans  gespannt  aufgehängt,  bis  sie  lufttrocken  geworden  ist.  Dann 
werden    an  den  Ecken  a  und  b    der   hängenden  Platte  (Abb.  3)    die  ge- 


Fig.  1. 


zahnten  Klammern  mit  den  Gummizügeln  angelegt,  wobei  Berührung  der 
nach  vorn  bestimmten  Seite  der  Platte  vermieden  werden  muss.  Die 
Klammern  müssen  dicht  nebeneinander  angelegt  werden,  damit  das  Gummi 
sich  nur  über  der  Oberlippe  und  nicht  vor  dem  Mund  spannt. 

Ich  koche  die  Gummizügel  nicht  mit  und  an  der  Platte  bezw.  lege 
sie  nicht  mit  in  Sublimat,  weil  dadurch  die  Klammern  sehr  leiden  und 
Gummiband  schwer  trocknet. 

Bei  der  Operation  hängt  die  ('oflford am  platte  in  die  von  mir  stets  ver- 
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Fig.  2. 


Fig.  3. 
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wendete  Duritspeicheltasche  hinein.  Letztere  ist,  wie  bekannt,  ebenfalls 
durch  Auskochen  oder  Einlegen  in  Sublimat  keimfrei  zu  machen. 

Für  den  Patienten  ist  die  Anwendung  der  Platte  nicht  unangenehm, 
ich  habe  bei  ziemlich  häufiger  Anwendung  keine  Klage  gehört. 

Für  den  Operateur  besteht  die  grosse  Annehmlichkeit,  dass  die  Be- 
hlstigung  durch  Aushusten  und  ungeschicktes  Ausspeien  von  ßlut  fortfallt. 
Alles  aus  dem  Mund  entleerte  Blut  gelangt  unter  dem  CofTerdam  in  die 
Durittasche. 

Mit  der  Asepsis  und  der  erhöhten  Sicherheit  für  den  Patienten  ist 
also  grössere  Sauberkeit  und  damit  Zeit  gewonnen. 
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XLII. 

(Aus  der  Ohren-  und  Kehlkopfklinik    und  der  chirurgischen 
Klinik  der  Universität  Rostock.) 

Ueber  die  Aktinomykose  des  Kehlkopfes. 

Von 

Dr.  Henrici)  Assistenzarzt  der  Univ.-Ohren-  und  Kehlkopfklinik  (Rostock). 


Der  ersten  Veröffentlichung  von  drei  Fällen  von  Aktinomykose  des 
Kehlkopfes  durch  Mund  1er  (4)  sind  in  den  letzten  Jahren  noch  mehrere 
andere  gefolgt.  Doch  ist  immerhin  die  Erkrankung  eijie  so  seltene  und 
wenig  bekannte,  dass  sie  selbst  in  dem  grossen  Heymann'schen  Sammel- 
werke über  f^aryngologie  und  Rhinologie  nicht  erwähnt  wird.  Es  ist  aber 
nicht  ausgeschlossen,  dass  sich  die  Fälle  von  Kehlkopfaktinomykose,  analog 
denen  der  anderen  Organe,  vielleicht  in  überraschender  Weise  mehren 
werden,  wenn  bei  der  Diagnose  erst  an  die  Möglichkeit  dieser  Erkrankung 
melir  gedacht  wird. 

Ich  möchte  im  Folgenden  über  zwei  Fälle  von  Aktinomykose  des 
Kehlkopfes  berichten,  von  denen  der  erste  an  der  hiesigen  Ohren-  und 
Kehlkopfklinik  beobachtet  wurde  und  der  andere  aus  der  Praxis  des  Herrn 
Prof.  Müller  stammt,    der  ihn  mir  liebenswürdigerweise  überlassen   hat. 

Fall  1.    Friedrich  0.,  51  Jahre,  Kantor  aus  C. 

Patient  hat  seit  seinem  9.  Lebensjahre  viel  an  Husten,  Auswurf  und  starken 
Nachlschweissen  gelitten  und  war  bis  zu  seinem  30.  Lebensjahre  sehr  schwäch- 
lich. Dann  verzog  er  aus  einer  feuchten  Flussniederung  in  eine  trockene,  sandige 
Gegend  mit  reichlichem  Kiefernbestand  und  seitdem  trat  zusehends  Besserung 
ein.  Patient  blieb  bis  Frühjahr  1902  vollkommen  gesund.  Zwischen  Ostern  und 
Pfingsten  1902  verspürte  er  dann  einen  Schmerz  an  der  linken  Seite  des  Kehl- 
kopfes, bald  darauf  wurde  ihm  das  Sprechen  schwer,  es  stellten  sich  Heiserkeit 
und  Schlingbeschwerden  ein.  Patient  fühlte  sich  dabei  matt  und  arbeitsunlustig, 
magerte  aber  nicht  ab.  Anfang  Juni  bemerkte  er  eine  Anschwellung  an  der  linken 
Keh  1  kopfsei te;  deshalb  suchte  er  den  Arzt  auf,  der  ihn  in  die  hiesige  Ohren-  und 
Kehlkopfklinik  verwies.  Auf  späteres  Befragen  gab  Patient  noch  an,  dass  er  die 
Gewohnheit  gehabt  habe,  bei  Spaziergängen  Kornähren  zu  kauen. 
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Status  praesens:  Patient  ist  in  gutem  Ernährungszustand  und  von  sehr 
kräftigem  Körperbau. 

Urin :  Ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

Lnngen:  L.  H.  vom  Angulus  scapulao  an  nach  unten  zunehmende 
Dämpfung,  über  diesem  Bezirke  mittlere  Rhonchi  in  massiger  Zahl. 

An  der  linken  Halsseite  neben  dem  Kehlkopfe  ist  eine  deutlich  umschriebene 
Schwellung  sichtbar.  Bei  Palpation  fühlt  man  einen  der  ganzen  Fläche  der  linken 
Schildknorpelhälfte  festansitzenden,  sehr  harten  Tumor  mit  leicht  welliger  Ober- 
fläche. Die  Grenzen  der  linken  Thyreoidhälfte  sind  infolge  der  Geschwulst  nicht 
deutlich  durchzufühlen,  während  dies  auf  der  rechten  Seite  sehr  gut  möglich  ist. 
Die  Haut  über  dem  Tumor  ist  nur  wenig  verschieblich.  Der  Tumor  selbst  lässt 
sich  nicht  vom  Schildknorpel  abgrenzen,  dessen  Bewegungen  er  selbstverständlich 
mitmacht.  Von  seinem  oberen  Rande  zieht  ein  federkieldicker  harter  Strang  zum 
Unterkieferwinkel  hin. 

Am  vorderen  Rande  des  linken  Musculus  sternocleidomastoideus  in  seinem 
unteren  Drittel  fühlt  man  mehrere  kleine  harte  Drüsen  —  eine  haselnussgross. 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  fand  sich  im  linken  Sinus  pyri- 
formis  eine  tumorartige  Vorwölbung,  ein  starkes  Oedem  der  linken  aryepilottischen 
Falte,  des  linken  Taschenbandes  und  der  linken  Arygegend.  Dieses  Oedem  verdeckt 
die  tieferen  Teile  des  Larynx  vollkommen.  Der  Kehlkopf  steht  links  höher  als 
rechts  und  ist  um  seine  vertikale  Axe  nach  rechts  gedreht. 

Es  wurde  die  Diagnose  auf  einen  malignen  Tumor  des  Kehlkopfes  gestellt 
und  dem  Patienten  die  halbseitige  eventuell  totale  Larynxexstirpation  vorge- 
schlagen. Patient  entschloss  sich  zur  Operation,  die  am  10.  6.  von  Prof.  Müller 
vorgenommen  wurde.  Noch  vor  der  Operation  machte  dieser  darauf  aufmerksam, 
dass  ausser  einem  malignen  Tumor  auch  Aktinomykose  vorliegen  könne. 

Operation:  19.  6.  02. 

Nach  einem  Winkelschnitt  etwas  unterhalb  des  linken  Unterkioferrandes  und 
vorne  in  der  Mittellinie  des  Halses  herab,  stösst  man  beim  Zurückpräparieren  der 
Haut  an  der  Tumorstelle  auf  schwieliges  Gewebe,  dass  an  Aktinomykose  erinnert. 
Aus  ihm  quillt  an  einer  Stolle  dünnflüssiger  mit  kleinen  gelblichen  Körnern 
durchsetzter  Eiter  hervor,  aus  welchen  sofort  unter  dem  Mikroskop  die  Diagnose 
auf  Aktinomykose  gesichert  werden  kann.  Die  Körnchen  zeigen  das  Bild  der 
Pilzrasen  resp.  Drusen  mit  den  charakteristischen  kolbigen  Auswüchsen.  Das 
krankhafte  Gewebe  wird  nun  so  gut  wie  möglich  entfernt,  wobei  der  Schildknorpel, 
der  sich  vollkommen  intakt  erweist,  frei  gelegt  wird,  und  man  nach  hinten  zu  über 
seinen  oberen  Rand  hinaus  bis  unter  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  gelangt. 
Auch  diese  ist  von  dem  krankhaften  Prozess  freigeblieben.  Darauf  wird  die  ganze 
Wundflächo  mit  dem  Thermokauter  behandelt  und  die  Hautwunde  bis  auf  eine 
Stelle  vorne  oberhalb  des  Larynx,  in  die  zur  Drainage  ein  Jodoformstreifen  ein- 
gelegt wird,  vernäht. 

1.  7.  Die  Hautnaht  ist  per  priraam  verheilt,  aus  der  offen  gelassenen  Stelle 
noch  massige  eitrige  Sekretion,  da  sich  noch  einzelne  nekrotische  Gewebsstücke 
losstossen. 

Laryngoskopischer  Befund:  Die  tumorartige  Vorwölbung  im  linken  Sinus 
pyriformis  ist  verschwunden,  die  Schwellung  des  linken  Taschenbandes  und  der 
linken  Arygegend  hat  erheblich  abgenommen.  Das  rechte  Stimmband  kommt 
etwas  zu  Gesicht  und  scheint  normal  zu  sein. 
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17.  7.  Patient  wird  entlassen.  Die  Wunde  ist  bis  auf  eine  kleine  obeifläoh- 
liche  Stelle  gut  verheilt.  Patient  spricht  mit  lauter  klarer  Stimme  und  hat 
keinerlei  Beschwerden. 

Laryngoskopische  Untersuchung:  Blick  in  den  Kehlkopf  vollkommen  frei. 
Es  besteht  noch  ganz  leichtes  Oedem  der  linken  Arygegend  und  des  linken 
Taschenbandes.  Die  Stimmbänder  sind  normal  und  bewegen  sich  gut.  Bei  der 
Phonation  schiebt  sich  der  rechte  Aryknorpel  vor  den  linken.  Die  Glottis  steht 
etwas  schräg  von  rechts  vorne  nach  links  hinten  gerichtet,  ausserdem  der  Larynx 
rechts  tiefer  als  links. 

29.  4.  1903.  Patient  stellt  sich  wieder  vor  (^/^Jahr  nach  der  Operation). 
Die  Operationswunde  ist  vollkommen  ausgeheilt.  Der  Kehlkopf  hat  ganz  normales 
Aussehen.  Kein  Oedem  mehr,  die  Stimmbänder  bewegen  sich  frei,  auch  an  der 
Stellung  des  Kehlkopfes  ist  nichts  Abnormes  mehr  zu  finden. 

Der  fibröse  Strang,  der  früher  von  dem  Tumor  nach  links  oben  führte,  ist 
ebenfalls  verschwunden. 

Fall  2.    Wilhelm  B.,  Fuhrmann,  36  Jahre. 

Anamnese:  Seit  4—5  Wochen  bemerkte  Patient  an  der  Vorderseite  des 
Halses  ein  kleines  Knötchen,  dass  immer  mehr  anschwoll  und  schliesslich  etwa 
haselnussgross  wurde. 

Seit  10  .lahren  hat  Patient  nichts  mit  Kühen  zu  tun  gehabt:  kaut  Tabak. 

Status  praesens:  Auf  der  linken  Schildknorpelplatte,  noch  etwas  unter 
dieselbe  reichend  und  die  Mittellinie  überragend,  bemerkt  man  eine  Vorwölbung, 
die  Haut  ist  an  dieser  Stelle  stark  gerötet.  Die  sehr  druckempfindliche  Geschwulst 
steht  in  festem  Zusammenhang  mit  dem  Thyreoidknorpel  und  fluktuiert.  Ihre 
Umgebung  ist  massig  hart  infiltriert. 

Die  Mundhöhle  ergibt  bis  auf  einen  kariösen  Zahn  links  unten,  normalen 
Befund. 

Es  wird  eine  Perichondritis  des  Schildknorpels,  aus  unbekannten  Ursachen 
entstanden,  angenommen. 

Operation:  4.  1.  90. 

Auf  Incision  entleert  sich  Eiter,  der  mit  zahlreichen  gelblichen  Pünktchen 
durchsetzt  ist.  Das  infiltrierte  Gewebe  wird  entfernt,  die  Wunde  offengelassen. 
Verband. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters  zeigt,  das  Aktinomykose  vorliegt. 

Heilung  erfolgt  ungestört  nach  vier  Wochen. 

Wir  haben  in  den  eben  beschriebenen  Fällen  beide  Formen  vertreten, 
in  denen  die  Aktinomykose  am  Kehlkopf  beobachtet  ist.  Das  eine  Mal  tritt 
sie  als  Abscess  auf,    das  andere  Mal  tumorartig  als  brettharte  Infiltration. 

Ich  möchte  Fall  1  geradezu  als  Schulfall  für  letztere  Form  hin- 
stellen. Und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  die  Aktinomykose  hier  isoliert 
und  vollkommen  beschränkt  auf  das  Gebiet  des  Kehlkopfes  auftrat  und  nur 
Erscheinungen  hervorrief,  die  sich  an  diesem  äusserten.  Die  Erscheinungen 
und  Symptome,  die  sie  machte,  decken  sich  mit  denen  der  bis  jetzt  ver- 
öffentlichten Fälle:  Wir  fanden  die  brettharte,  schmerzlose  Induration,  das 
nach  der  Operation  verschwindende  kollaterale  Oedem  im  Kehlkopf,  massige 
Heiserkeit  und  den  für  die  Diagnose  so  wichtip:en  und  fast  nie  fehlenden  derben 
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Strang,  der  von  der  Geschwulst  zum  Unterkiefer  zieht.  Dieser  Strang 
deutet  den  Weg  an,  den  der  Aktinomycespilz  von  dem  Orte,  wo  er  einge- 
drungen ist,  sei  es  vom  Zahnfleisch,  einer  Tonsille  oder  dem  Pharynx  etc., 
zu  dem  Orte  seiner  späteren  ausgedehnteren  Entwicklung  genommen  hat. 
Dieses  Wandern  der  Aktinomykose,  dieser  Prozess  der  Ausheilung  an  dem 
einen  Punkte  bei  ungestörtem  Fortwuchern  an  einem  andern  Punkte  ist  ja 
der  Aktinomykose  eigentümlich. 

Nun  erhebt  II lieh  (3)  in  seiner  Monographie  über  die  Aktinomykose, 
gerade  mit  Rücksicht  auf  dieses  Fortschreiten  derselben  vom  Kiefer  zur 
Larynxgegend  hin,  gegen  die  Bezeichnung  Kehlkopfaktinomykose  Einspruch. 
Er  hält  diesen  Ausdruck  nur  berechtigt  für  die  Fälle,  in  denen  die  Infek- 
tion vom  Larynx  aus  stattfand,  oder  wo  sie,  von  einer  anderen  Stelle  aus- 
gehend im  Larynx  selbst  aktinomykotische  Zerstörungen  erzeugt  hat.  Und 
in  der  Tat  ist  bei  keinem  der  bis  jetzt  unter  dem  Namen  Kehlkopfaktino- 
mykose veröffentlichten  Fälle  mit  Sicherheit  ein  üebergreifen  des  Pro- 
zesses auf  das  Innere  des  Larynx  nachgewiesen,  auch  nicht  in  den  Fällen, 
wo  eine  Perichondritis  angenommen  wurde,  weil  das  endolaryngeale  Oedem 
nach  der  Operation  nicht  zurückging  (3  u.  15).  Es  hat  sich  immer  nur 
um  eine  Erkrankung  der  Weich  teile  des  Halses  allerdings  in  der  aller- 
nächsten Umgebung  des  Kehlkopfes  gehandelt,  auf  die  der  Larynx  mit 
einem  kollateralen  Oedem  reagierte. 

Auch  in  unserem  Falle  erwiesen  sich  Knorpel,  Gelenke  und  Schleim- 
haut des  Kehlkopfes  vollkommen  intakt. 

Wenn  man  nun  auch  Anstoss  nehmen  will  an  der  Bezeichnung  Kehl- 
kopfaktinomykose für  die  eben  besprochenen  Fälle,  so  erscheint  sie  doch  vom 
praktischen  Standpunkt  aus  bei  einer  Erkrankung,  die  sich  klinisch  nicht 
vom  Larynx  trennen  lässt,  besonders  wenn  sie  dabei  nur  auf  ihn  beschränkt 
ist  und  an  ihm  Symptome  hervorruft,  berechtigt. 

Es  Hesse  sich  vielleicht  diese  Form  als  Actinomycosis  laryngis'  ex- 
terna einer  Actinomycosis  laryngis  interna,  bei  der  eben  Teile  des  Kehl- 
kopfes selbst  erkrankt  sind,  gegenüberstellen. 

Für  letztere  Form  habe  ich  in  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Literatur 
nur  einen  unzweifelhaften  Fall  gefunden.  Derselbe  ist  in  der  Schrift  von 
Ponfick  (2)  enthalten.  F>s  handelt  sich  um  einen  Fall  von  generalisierter 
Aktinomykose,  bei  dem  die  Sektion  ausser  tiefgreifenden  Zerstörungen  in 
Brust-  und  Bauchhöhle,  Muskeln  und  allen  inneren  Organen,  folgenden 
Kehlkopfbefund  ergab: 

Die  Knorpel  des  Kehlkopfes  sind  teilweise  verkalkt,  die  Schleimhaut 
durchweg  etwas  gerötet  und  geschwollen,  mit  einer  grossen  Zahl  unregel- 
mässiger, meist  sehr  flacher  Substanzverluste  versehen.  Am  dichtesten 
stehen  dieselben  auf  den  Stimmbändern  und  im  subglottischen  Raum  und 
greifen  am  tiefsten  im  hinteren  Teile  der  Ligamenta  vocalia.  Die  Li- 
gamenta aryepiglottica  sind  leicht  ödematös. 

Dieser  Befund  hat  Aehnlichkoit  mit  der  Pannaktinomykose  und  es  ist 
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wohl  möglich,  dass  die  Geschwüre  auf  der  Larynxschleimhaut  in  gleicher 
Weise  entstanden  sind,  wie  sie  sich  im  Darme  zu  bilden  pflegen.  Hier 
treten  zuerst  Stecknadelkopf-  bis  crbsengrosse  halbkugelige  Erhabenheiten 
auf,  die  in  ihrem  Innern  einen  mit  eiterähnlicher  Flüssigkeit  und  Aktino- 
myceskörnchen  angefüllten  kleinen  Hohlraum  enthalten.  Nach  Auftreten 
eines  gelben  Pünktchens  an  der  Oberfläche  erfolgt  dann  an  dieser  Stelle 
unter  Zurücklassung  eines  Ulcus  der  Durchbruch. 

Ich  möchte  hier  noch  eines  zweiten  Falles  von  „Actinomycosis  laryngis 
interna"  Erwähnung  tun,  der  allerdings  aus  der  Tierheilkunde  stammt. 
Aber  mir  scheint  gerade  bei  der  Aktinomykose  die  Zuziehung  auch  dieses 
Zweiges  der  Medizin  berechtigt.  Er  ist,  soweit  ich  aus  der  mir  verfüg- 
baren Veterinärliteratur  ersehen  kann,  der  einzige  dieser  Art. 

In  diesem  Falle  (12)  trat  die  Aktinomykose  in  Tumorform  im  La- 
rynx  auf. 

Es  handelte  sich  um  eine  Kuh,  die  mit  Husten  und  Schluckbeschwerden 
erkrankte.  Der  Kehlkopf  fand  sich  vergrössert,  der  Kehlgang  nebst  Drüsen 
geschwollen. 

Die  Sektion  ergab  einen  hühnereigrossen  Tumor  am  rechten  Giess- 
beckenknorpel.  Die  Oberfläche  desselben  zeigte  harte  Knötchen  von  Hagel- 
korngrösse.  Der  linke  Arytänoidknorpel  war  durch  Druck  atrophisch;  in 
der  Trachea  fanden  sich  ebenfalls  einzelne  Knötchen. 

Die  scharfe  Trennung  zwischen  einer  Actinomycosis  laryngis  externa 
und  interna  wird  sich  nun  wohl  nicht  in  allen  Fällen  durchführen  lassen, 
und  sicherlich  wird  auch  eine  Vermischung  beider  Formen,  die  bis  jetzt 
allerdings  noch  nicht  einwandfrei  beobachtet  ist,  bei  weiterem  Umsichgreifen 
der  Erkrankung  vorkommen  können. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  Herrn  Prof.  Körner  und  Herrn  Prof. 
Müller  für  die  Ueberlassung  des  Materials  und  für  Ihre  liebenswürdige 
Unterstützung  meinen  herzlichsten  Dank  aussprechen. 
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XLIII. 
(Aus  der  Praxis  des  Herrn  Dr.  med.  Hecht  zu  München.) 

TJeber  den  heutigen  Stand  der  Kenntnis  der 
Yincent'sclien  Angina. 

Von 

Erich  Conrad,  approb.  Arzt  aus  Danzig. 
(Hierzu  Tafel  V.) 

Im  Jahro  1897  berichtet  Vincent  in  der  Societe  medicale  des  hop. 
in  Paris  über  eine  TonsillarafFektion,  die  er  als  „Angine  dipheroide  a  ha- 
cilles  fusiformes  et  spirilles"  bezeichnet.  In  einigen  Arbeiten,  die  er  in 
den  Archives  internationales  de  laryngologie  veröffentlicht,  schildert  er 
diese  Erkrankung  genauer  (1). 

Schon  vor  ihm  scheinen  zuweilen  einzelne  Forscher  auf  diese  beson- 
dere Anginenform  aufmerksam  geworden  zu  sein,  ohne  dass  es  ihnen  je- 
doch gelang,  die  spezifischen  Krankheitserreger  nachzuweisen. 

So  schreibt  z.  ß.  R.  Turro  (2):  „Die  Kraft  und  Virulenz  der  Strepto- 
kokken bei  Angina  ist  abgesehen  von  den  lokalen  Bedingungen  des 
Terrains,  durch  die  Gegenwart  einiger  Bakterienarten,  die  immer  noch 
nicht  genügend  bekannt  sind,  begünstigt.  — 

Bald  nach  den  ersten  Publikationen  von  Vincent  berichten  auch 
andere  Autoren  von  Krankheitserscheinungen  auf  Grund  der  von  Vincent 
beschriebenen  Bakterienformen. 

In  der  Zeit  von  1898/99  erschienen  Arbeiten  von  Raoult  u.  Thiry  (3), 
von  Bernheim  (4),  Sacquepee  (5),  Lichtwitz  und  Sabrazes  (6)  u.  A. 
Merkwürdigerweise  fast  alles  Franzosen.  Erst  in  den  letzten  Jahren  sind 
auch  in  Deutschland  Fälle  beobachtet  und  beschrieben.  Ich  nenne 
Graupner  (7),  Salomon  (8),  Baron  (9)  und  die  jüngsten  Veröffent- 
lichungen von  Löblo  witz  (10)  etc.  Fast  alle  geben  uns  von  dem  Bilde, 
das  uns  die  Vincent 'sehe  Angina  bietet,  ohne  bemerkenswerte  Ab- 
weichungen ungefähr  dieselbe  Schilderung. 

Meist  auf  eine  Mandel  beschränkt,  zeigt  sich  dem  Beschauer  in  der 
Regel  ein  grauweisser  Belag,  bei  der  ersten  Inspektion  ganz  das  Bestehen 
einer  Diphtherieaffektion  vortäuschend.     Dieses  pseudomembranöse  Exsudat 
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ist  von  weicher  Konsistenz  und  schleimiger  bis  zähflüssiger  Beschaffenheit. 
Am  Rande  meist  unregelmässig  gezackt,  wird  es  von  einer  stark  geröteten, 
zuweilen  ödematös  geschwollenen  Zone  umgeben.  Die  Loslösung  der 
Membran  bildet  bei  Beginn  der  Erkrankung  keine  Schwierigkeit,  und  sieht 
man  hiernach  an  Stelle  des  Belages  eine  mehr  oder  minder  starkblutende 
Oberfläche.  Am  nächsten  Tage  hat  sich  die  Membran  von  neuem  gebildet, 
und  zeigt  sich  bei  der  Untersuchung  dasselbe  Bild.  Nach  und  nach  breitet 
sich  das  Exsudat  von  seinen  Rändern  her  immer  weiter  aus  und  nimmt 
bald  den  grössten  Teil  der  meist  auch  stark  geschwollenen  Mandel  ein. 
Wenn  nun  Vincent  in  seinen  Publikationen  hauptsächlich  von  einseitigen 
Affektionen  berichtet,  so  haben  andere  Beobachtungen  von  Raoult  und 
Thiry  (11),  Sacquep6e  (12),  Mayer  (13)  etc.  gezeigt,  dass  nicht  allein 
auch  die  gegenüberliegende  Tonsille  befallen  werden  kann,  sondern  dass 
sich  ebensogut  auf  dem  weichen  Gaumen  und  der  Uvula  ähnliche  Herde 
bilden,  die  allmählich  zu  einer  einzigen  grauen  Masse  verschmelzen  und 
so  eine  allgemeine  membranöse  Stomatitis  hervorrufen  können. 

Dieses  ist  das  Bild,  welches  die  einfache  membranöse  Form  oder,  wie 
verschiedene  Autoren  (14)  angeben,  das  erste  Stadium,  der  auf  Vincent- 
schen  Bakterien  beruhenden  Angina  bietet.  Die  zweite  Art  re^p.  das  zweite 
Stadium  ist  das  ulcero-membranöse. 

Hier  hat  sich  unter  der  Membran  bei  gleichzeitiger  Nekrose  des  da- 
runter befindlichen  Gewebes  ein  Ulcus  gebildet,  von  mehr  oder  minder 
charakteristischer  Form.  Häufig  ist  man  versucht,  dasselbe  für  ein 
Schankergeschwür  anzusprechen.  Ueber  die  Differentialdiagnose  werde  ich 
mich  später  noch  genauer  verbreiten. 

Bisweilen  ist  das  Ulcus  von  flacher  Beschaffenheit,  am  Grunde  etwas 
verhärtet,  mit  erhabenen  Rändern  und  entzündlicher  Umgebung.  Oft  ist 
es  kraterförmig  ausgehöhlt  und  von  vielfach  zerklüfteten  und  zerfetzten 
Wänden  eingefasst.  Die  Fiächenausdehnung  ist  je  nach  den  Umständen 
eine  verschieden  grosse.  Auch  hier  sieht  man  nach  Entfernung  des 
schmierigen,  grauweisslichen  Belages  eine  erodierte  Oberfläche,  aus  der  das 
Blut  aus  zahlreich  zerstreut  liegenden  Blutpunkten  gleichsam  wie  durch  ein 
Sieb  hindurch  sickert. 

Neben  diesen  Lokalerscheinungen  treten  selbstverständlich  auch  die 
bei  andern  Angineuformen  zu  beobachtenden  Nebenbefunde  auf. 

Die  Submaxillar-  und  Cervicaldrüsen  sind  je  nach  der  Intensität  der 
Erkrankung  mehr  oder  weniger  stark  geschwollen;  bald  nur  auf  einer, 
bald  auf  beiden  Seiten  bemerkbar,  zuweilen  druckempfindlich  oder  ganz 
schmerzlos. 

Der  Patient  klagt  über  Trockenheit  im  Halse  und  infolge  der  stark 
geschwollenen  Mandeln  über  Schluckbe^chwerden.  Appetitlosigkeit  stellt 
sich  ein,  Kopf-  und  Ohren  schmerzen,  allgemeines  Mattigkeitsgefühl,  Unlust 
zur  Arbeit  und  Schlaflosigkeit.  Hie  und  da  treten  Temperatarsteigerungen 
auf  bis  zu  38,5  bis  39,0.  Der  Speichelfluss  ist  immer  stark  vermehrt. 
Albumen  war  im  Urin  nie  nachweisbar,  ausser  in  einem  von  Siredey  und 
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Man  tau  X  (15)  beobachteten  Fall  von  ulcero-membvanöser  Stomatitis  des 
harten  Gaumens  und  des  Gaumensegels  unter  Freilassung  der  Tonsillen,  bei 
dem  Albuminurie  konstatiert  wurde.  Ob  letztere  eine  Folgeerscheinung 
der  Stomatitis  gewesen,  mag  dabin  gestellt  bleiben.  Der  Atem  des  Pa- 
tienten ist  meist  fötid,  die  Stimme  nasal,  die  Zunge  schleimbedeckt. 

Es  ist  nicht  gesagt,  dass  diese  Erscheinungen  alle  zugleich  oder  stets 
in  ihrer  ganzen  Intensität  auftreten;  oft  sind  dieselben  überhaupt  nicht, 
oder  in  einem  den  Patienten  nur  wenig  belästigenden  Masse  vorhanden. 
Der  Krankheitsprozess  läuft  dann  innerhalb  weniger  Tage  ohne  weitere 
Beschwerden  ab. 

Zu  bemerken  wäre  noch,  dass  das  Praedilektionsalter  (16)  die  Jugend 
zu  sein  scheint  (17 — 25  Jahr);  besonders  häufig  beim  männlichen  Ge- 
schlecht. Prädisponierend  wirken  ferner  Tabaksgenuss,  die  Entwicklung 
des  Weisheitszahnes,  Lues,  merkurielle  Stomatitis,  Karies  der  Zähne,  über- 
haupt eine  schlechte  Mmidpflege  (17).  Bei  vernachlässigter  Behandlung 
kann  es  schliesslich  zur  Lockerung  der  Zähne  und  zu  Ulcerationen  auf 
Lippen  und  Wangen  kommen.  Bezüglich  der  oft  einseitig  auftretenden 
Erkrankung,  könnte  man  vielleicht  ein  Trauma  bei  der  Nahrungsaufnahme 
annehmen,  das  nur  eine  Tonsille  befallen  hat  (18). 

Oft  sind  (19)  fuso-spirilläre  Herde  Eingangspforte  für  andere  Eiter- 
erreger, namentlich  für  Streptokokken,  die  dann  zu  weiteren  Komplika- 
tionen führen  können,  sodass  das  eigentliche  Krankheitsbild  der  Angina 
völlig  verschleiert  und  zuweilen  gar  nicht  erkannt  wird.  Raoult(ll) 
berichtet  über  einen  Fall,  bei  dem  auf  Grund  der  ulcero-membranösen 
Läsion  sich  ein  Abscess  in  der  Fossula  subtonsillaris  bildete. 

Als  die  eigentlichen  Krankheitserreger  der  eben  geschilderten  Entzün- 
dungsformen haben  Vincent  und  nach  ihm  andere  Autoren  zwei  Bak- 
terienformen beschrieben:  Einmal  ist  es  ein  ca.  10—12  y.  langes  und 
0,5  ji  dickes  Stäbchen,  in  der  Mitte  etwas  verdickt,  nach  den  beiden  Enden 
zu  sich  verjüngend,  sodass  es  das  Aussehen  einer  Spindel  bietet  (fusiforme). 
Nicht  immer  sind  diese  Masse  konstant.  Zuweilen  ist  der  Bazillus  kurz 
und  kommaförmig  gebogen,  manchmal  tritt  er  länger,  ja  fadenförmig  auf, 
ist  dann  jedoch  an  seinen  zugespitzten  Enden  und  dem  granulierten  Proto- 
plasma erkennbar.  Besonders  zahlreich  erscheint  er  bei  Beginn  der  Er- 
krankung. Nicht  selten  liegen  zwei  Exemplare  hintereinander,  bald  eine 
Gerade,  bald  eine  Sichel,  bald  einen  spitzen  Winkel  bildend;  hier  sieht 
man  sie  zu  ganzen  Paketen,  dort  in  Strahlenbündelu  vereint  auftreten. 

Als  Färbemittel  empfiehlt  Vincent  (1)  Thionin  und  Karbolfuchsin. 
Methylenblau  gibt  weniger  gute  Resultate.  Die  Gram 'sehe  Färbung  nimmt 
der  Bacillus  zwar  an,  entfärbt  sich  aber  nach  längerer  Alkobolwirkung 
auch  wieder.  Nach  der  Färbung  (7)  bemerkt  man  fast  stets  in  der  Mitte 
der  Spindel  einen  hellen  Raum,  so  dass  diese  aus  zwei  mit  der  Basis  ein- 
ander zugekehrten  Pyramiden  zu  bestehen  scheint.  Auch  an  anderen 
Stellen  befinden  sich  bisweilen  rundliche  ungleich  grosse  Lücken.  Vincent 
hält   dieselben,    da  sie  bei  der  Sporenfärbung  ungefärbt  bleiben,    für  Va- 
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kuolen.  Bei  den  fadenförmigen  Bazillen  ist  die  Zahl  der  Vakuolen 
grösser. 

Die  zweite  Mikrobe  ist  eine  Spirille.  Sie  hat  weite  Windungen,  ist 
zuweilen  zu  einer  Schleife  verschlungen  und  gleicht  durchaus  der  zarten 
im  Zahnbelag  vorkommenden  Spirochaete.  Sie  ist  schwerer  farbbar  wie 
der  Bacillus,  am  besten  mit  Gentianaviolett. 

Ueber  die  Beweglichkeit  der  Bakterien  berichtet  Vincent,  dass  die 
Spirillen  zuweilen  wenig,  meist  aber  enorm  beweglich  sind;  der  Bacillus 
fast  unbeweglich.  Andere  Beobachter  (7  u.  9)  geben  das  Gegenteil  an, 
doch  trete  die  grösste  Beweglichkeit  auch  nur  an  frischen  Präparaten  auf. 
Nach  20  Minuten  ist  sie  erloschen.  Am  besten  erhält  sie  sich  in  reinem 
Leitungswasser.  Durch  physiologische  Kochsalzlösung  wird  sie  schon  be- 
einflusst.  Im  Blutserum  gesunder  Menschen  erlischt  sie  sehr  rasch.  Be- 
fähigt wird  der  Bacillus  zu  dieser  Bewegung  durch  lauge  an  seinen  Enden 
und  beiden  Seiten  befindliche  Geisseifäden.  Das  Gelingen  der  Geissei 
färbung  scheint  weniger  von  der  Methode,  als  von  gewissen  noch  unbe- 
kannten und  daher  jetzt  noch  dem  Zufall  überlassenen  Momenten  abhängig 
zu  sein.     Eine  Temperatur  von  60<*C.  tötet  die  Bakterien  ab  (11). 

Neben  diesen  beiden  spezifischen  Arten  finden  sich  zuweilen  in  Aus- 
strichpräparaten frischer  Fälle  noch  die  gewöhnlichen  im  Mundspeichel 
vorkommenden  Bakterien,  wie  Haufenkokken,  Diplokokken  etc. 

Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  bietet  das  mikroskopische  Bild  fast  eine 
Reinkultur  der  fuso-spirillären  Bakterien. 

Alle  Versuche  der  Reinzöchtung  dieser  Bakterien,  sei  es  auf  Milch. 
Menschenseruip,  Ascitesflüssigkeit  oder  Agar-Agar,  bei  Abschluss  oder  Zu- 
tritt der  Luft  waren  bisher  negativ;  immer  fanden  sie  sich  mit  anderen 
Bakterien  arten  untermischt. 

Thiry  (11)  berichtet  über  einen  Versuch,  bei  dem  er  neben  Vincent- 
schcn  Bakterien  noch  Streptokokken  erhielt.  Die  Fortzüchtung  einer 
zweiten  Generation  gelang  nicht.  Abel  erhielt  auf  Blutserum  zwei  Gene- 
rationen der  Bazillen  zur  Seite  grosser  Diplokokken.  Auch  Vincent  {"20) 
erzielte  nur  unreine  Kulturen.  Als  besten  Nährboden  empfiehlt  er  das 
Serum  der  Gelenkflüssigkeit  rheumatischer  Entzündungen.  Endlich  wird 
über  eine  Fortzüchtung  der  Bakterien  berichtet  (21),  welche  sich  im  Eiter 
einer  Oberschenkelphlegmone  vorfanden.  Es  gelangen  die  Kulturen  einiger 
Generationen  in  flüssigen  Nährböden,  am  besten  in  1  Proz.  essigsaurer 
Bouillon. 

Beim  Verimpfen  auf  Tiere  konnte  wohl  eine  Pathogenität  konstatiert 
werden,  jedoch  keine  Steigerung  der  Virulenz. 

Bei  diesen  Impfversuchen  wurde  weiterhin  die  abscessbildende  Fähig- 
keit dieser  Bakterien  beobachtet.  Bei  Injektionen  (11)  eines  an  fuso- 
spirillären  Bakterien  reichen  Exsudates  unter  die  Haut  und  in  den  Muskel 
traten  Abscesse,  Fistelgänge  oder  nekrotische  Herde  auf,  in  deren  Abson- 
derungen man  neben  Streptokokken  und  anderen  Mikroben  auch  fusifonne 
Bazillen  wiederfand. 
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lu  einem  Empyem  der  Oberkieferhöhle  und  in  einem  Larynxabszess 
wurden  sie  ebenfalls  eruiert.  Ja  sie  treten  auch,  wenngleich  nur  in  ge- 
ringer Zahl,  in  dem  Zungen-  und  ZahnfleivSchbelag  von  Individuen  auf,  die 
sonst  gesund  sind,  doch  wenig  auf  eine  gute  Mundpflege  geben. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  hält  Vincent  die  Spirille  mit  der  unter 
normalen  Verhältnissen  im  Speichel  und  Zahnstein  vorkommenden  Spiro- 
chaete  identisch.  Sie  allein  vermag  keine  Erkrankung  hervorzurufen;  das 
eigentlich  pathogene  Agens  der  Vincent' sehen  Angina  ist  nach  den  Er- 
gebnissen mannigfacher  Beobachtungen  der  fusiforme  Bacillus. 

Es  fragt  sich  nun,  in  welcher  Beziehung  die  beiden  Bakterien  in  den 
Formen  der  Angina,  der  eroso-membranösen  und  der  uicero-membranösen 
zu  einander  stehen.  Nach  Graupner  (7)  wirkt  bei  der  einfachen  mem- 
branösen  Form  der  Bacillus  für  sich  allein.  „Ist  er  aber  mit  der  Spirille 
verbündet,  so  steigert  diese  seine  Virulenz  so,  dass  er  fähig  wird,  unter 
Nekrose  der  Gewebe  eine  hartnäckige  Geschwürsbildung  hervorzubringen." 

Es  ist  dieses  die  uicero-membranöse  Form  der  Angina.  Sie  ist  die 
bedeutend  häufigere.  Vincent  beobachtete  unter  18  Fällen  15  ulcero-  und 
3  eroso-membranöse. 

Inwieweit  diese  von  Graupner  und  einigen  anderen  aufgestellte 
Theorie,  dass  gewissermassen  infolge  einer  Symbiose  beider  Bakterien  eine 
Virulenzsteigerung  des  Bacillus  stattfindet,  und  somit  das  betroffene  Ge- 
webe einer  tiefergreifenden  Nekrose  anheimfällt,  mit  den  wirklichen  Tat- 
sachen übereinstimmt,  dürfte,  glaube  ich  erst  noch  von  dem  Resultat  län- 
gerer Beobachtungen  abhängig  gemacht  werden.  Im  Gegenteil  werde  ich 
im  folgenden  von  zwei  Fällen  berichten,  wo  bei  der  ersten  ganz  leichten 
eroso-membranösen  Form  Bacillus  und  Spirille  anscheinend  in  gleicher  An- 
zahl vorhanden  waren,  während  die  zweite  schwerere  ulceröse  Form  zwar 
auch  beide  Bakterien  zeigt,  aber  ein  Vorwiegen  des  Bacillus  erkennen  lässt 
(vgl.  Fig.  1  u.  2a). 

Dass  dem  Bacillus  in  der  Entwicklung  der  Erkrankung  die  Hauptrolle 
zufällt,  lässt  sich  nicht  bestreiten.  Dieses  zeigt  auch  der  von  Vincent 
bei  einem  Anginenfall  erhobene  anatomisch-pathologische  Befund.  Ausstrich- 
präparate ergaben  eine  enorme  Menge  fusiformer  Bazillen  zusammen  mit 
Streptokokken. 

Auf  Schnitten  sah  man  in  den  oberflächlichen  Schichten  ebenfalls 
den  Bacillus  mit  verschiedenen  anderen  Bakterien  vemischt.  In  der  Tiefe 
trat  der  Bacillus  allein  auf  in  Form  von  Nestern,  querverlaufenden,  massigen 
Zügen  und  kompakten  Anhäufungen,  au  Stellen,  wo  er  vereinzelt  auftrat, 
leicht  an  seiner  charakteristischen  Form  erkennbar.  Spirillen  wurden  keine 
beobachtet,  weder  in  Ausstrich präparaten,  noch  an  Schnitten;  von  fremden 
Bakterien  nur  der  Streptococcus,  und  auch  der  nur  au  der  Oberfläche. 

Wie  man  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  gewissermassen  eine  Rein- 
kultur der  Vincen tischen  Bakterien  vor  sich  hat,  so  kann  man  mit  dem 
Abheilen  des  Prozesses  auch  ein  allmähliches  Verschwinden  der  spezifischen 
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Mikroben  beobachten,  bis  sich  zum  Schlüsse  uns  wieder  das  Bild  der  ge- 
wöhnlichen Mundbakterienflora  bietet. 

Fassen  wir  das  Vorstehende  nochmals  kurz  zusammen,  so  ergeben 
sich  für  die  Diagnose  der  Vincent' sehen  Angina  folgende  Anhaltspunkte: 
Meist  nur  einseitig,  seltener  doppelt  auftretende  Erkrankung  der  Tonsillen, 
verhältnismässig  leichter,  fieberloser  und  kurzer  Verlauf  derselben.  Neben 
diesen  Erscheinungen  durfte  man  noch  die  ätiologischen  Momente,  wie 
schlechte  Mundpflege  etc.  und  die  Prädisposition  der  einzelnen  Individuen 
in  Betracht  ziehen.  Ausschlaggebend  kann  jedoch  nur  eine  sorgfältige 
bakteriologische  Untersuchung  sein,  (womöglich  Anlegung  einer  Kultur) 
und  zwar  sollte  eine  solche  möglichst  bald  vorgenommen  werden,  weil, 
wie  schon  erwähnt,  mit  dem  Abklingen  des  Prozesses  ein  Schwinden  der 
Bakterien  Hand  in  Hand  geht.  Selbstverständlich  sind  gleichzeitig  auch 
die  klinischen  Erscheinungen  zu  berücksichtigen,  da  fuso-spirilläre  Bak- 
terien bei  einer  ganzen  Anzahl  von  Affektionen  der  Mundschleimhaut  vor- 
kommen (22). 

Auf  Grund  des  klinischen  Befundes  allein  kann  eine  genaue  Differen- 
zierung zwischen  Vincent'scher  Angina  und  anderen  Anginenformen 
zuweilen  Schwierigkeiten  bereiten.  Fast  alle  Autoren  weisen  auf  die  Mög- 
lichkeit einer  Verwechselung  mit  Diphtherie  einerseits,  und  Lues  anderer- 
seits hin.  Auch  hier  steht  differentialdiagnostisch  die  bakterielle  Unter- 
suchung wieder  an  erster  Stelle.  Sie  gibt  uns  bezuglich  der  Unterschei- 
dung von  Diphtherie  und  Vincent' scher  Angina  den  besten  Fingerzeig. 

In  einem  Separat- Abdruck  aus  dem  Sitzungsbericht  des  ärztlichen 
Vereins  zu  Mönchen.  XI.  1902  schreibt  Hecht:  „Bietet  uns  der  objektive 
Befund  mit  seinen  klinischen  Erscheinungen  nicht  die  absolute  Gewissheit, 
dass  wir  eine  Rachendiphtherie  vor  uns  haben,  so  dürfte  es  zweckmässig 
sein,  sich  durch  ein  einfaches  Ausstrichpräparat,  mit  Karbolfuchsin  gefärbt, 
wie  wir  es  auch  zur  Färbung  von  Tuberkelbazillen  verwenden,  über  den 
bakteriologischen  Befund  zu  orientieren.  Versäumt  wird  sicher  für  die 
Behandlung  einer  Diphtherie  dabei  nichts,  denn  die  ganze  Untersuchung 
ist  in  einer  viertel  Stunde  erledigt.  Ich  verhehle  mir  nicht  die  Schwierig- 
keiten, die  in  der  allgemeinen  Praxis  dem  entgegenstehen,  glaube  aber, 
dass  in  vielen  Fällen  sich  eine  mikroskopische  Diagnose  ermöglichen  läÄSt." 

Wenn  nun  Beobachtungen  von  Sacquepee(5),  Salomon(8)  etc. 
ein  gleichzeitiges  Auftreten  der  Vincent 'sehen  Bakterien  und  der  Diph- 
therie- bezw.  Pseudodiphtheriebazillen  vermissen  Hessen,  haben  andere  Un- 
tersuchungen gezeigt  (23),  dass,  wenn  auch  in  seltenen  Fällen,  wohl  eine 
Kombination  beider  Arten  vorkommen  kann.  Bei  Erhebung  des  charak- 
teristischen Befundes  der  Spirochaetenbazillenflora  kann  man  Diphtherie 
nahezu  sicher  aussch Hessen.  De  Stöcklin  misst  dem  gleichzeitigen  Auf- 
treten beider  Bakterienarten  keine  differentialdiagnostische  Bedeutung  bei. 

Eine  zweite  mögliche  Verwechselung  dürfte  in  der  Annahme  vorhan- 
dener Lues  bestehen.     Daher  denn  auch  die  Bezeichnung  „angine  cbancri- 
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forme"  (24),  die  einzelne  Autoren  der  Vincent' sehen  Angina  gegeben, 
leicht  erklärlich  ist. 

„Falls  nicht  andere  Erscheinungen  ebenfalls  auf  Lues  hinweisen,  ist 
auch  hier  wieder  das  Mikroskop  zu  Hilfe  zu  nehmen,  ehe  man  auch  nur 
der  Vermutung,  dass  es  sich  um  eine  luetische  Affektion  handeln  könne, 
dem  Patienten  gegenüber  Ausdruck  gibt,  oder  gar  durch  eine  spezifische 
Behandlung  eine  Therapie  ex  juvantibus  einschlägt.  Denn  dann  ist  ja  mit 
dem  Abheilen  der  Vincent' sehen  Angina  die  falsche  Diagnose  auf  Grund 
derTherapie  ex  juvantibus  erst  recht  gesichert.  Abgesehen  von  derGefahr  einen 
Nichtluetiker  ev.  zum  Luephoben  zu  machen,  könnte  es  sich  bisweilen  auch 
um  die  Frage  handeln,  ob  bei  vor  Jahren  stattgefundener  luetischer  In- 
fektion hier  etwa  ein  Luesrezidiv  aufgetreten,  eine  Frage,  deren  Beant- 
wortung für  die  nächste  Zukunft  des  Patienten  oft  von  grosser  Bedeutung 
sein  kann  (25)."  Eine  genaue  Anamnese  über  Art  und  Beginn  der  Er- 
krankung ist  in  zweifelhaften  Fällen  wohl  am  Platze,  und  fernerhin  auch 
ev.  Drüsenschwellungen  und  die  mehr  oder  minder  schnelle  Wirkung  der 
Lokalbehandlung  in  Betracht  zu  ziehen. 

Trautmann  (26)  schreibt  bezüglich  der  Differentialdiagnose:  „Bei 
gleichem  pathologischen  Bilde  haben  wir  im  allgemeinen  bei  der  syphiliti- 
schen Angina  gegenüber  der  katarrhalischen  Angina  nur  zwei  Differential» 
Symptome,    die    aber   erst  beim  Abwarten  zur  Geltung  kommen,  nämlich: 

1.  Die  lange  hartnäckige  Dauer  der  Erkrankung. 

2.  Die  lange  bestehenbleibenden  Halsschmerzen". 

Hinsichtlich  des  ersten  *  Punktes  äussert  sich  C.  M.  Hopmann  (27) 
folgen  der  m  assen :  „Unter  dem  Einfluss  der  syphilitischen  Infektion  gewinnt 
die  Entzündung  der  Schleimhaut  an  Stärke  und  namentlich  au  Hartnäckig- 
keit. Das  ist  ja  der  Hauptunterschied  zwischen  einer  akuten  Angina  sy- 
philitica und  einer  akuten  Angina  anderer  Art,  dass  die  erstere  ungemein 
hartnäckig  ist,  dagegen  die  letztere  gewöhnlich  bald  vorübergeht,  nament- 
lich wenn  sie  traumatischer  Art  war." 

Inbezug  auf  den  zweiten  Punkt  weist  Levinger  (28)  besonders  auf 
die  Schluckbeschwerden  als  hervortretendes  Merkmal  hin  und  fordert  auf 
„bei  hartnäckigen  unerklärlichen  Halsschmerzen  stets  au  Lues  zu  denken". 

Es  sei  noch  eine  Beobachtung  von  Chauffard  (29)  hinzugefügt,  der 
die  Heilung  der  Angina  durch  Anwendung  von  gepulvertem  Methylenblau 
als  differentialdiagnostisches  Mittel  zwischen  ihr  uud  dem  Schanker  der 
Tonsillen  hält. 

Selbstverständlich  kann  auch  ein  syphilitischer  und  fusospirillärer 
Herd  zugleich  bestehen,  wobei  dann  je  nach  den  Umständen  das  eine  oder 
das  andere  Krankheitsbild  deutlicher  zu  Tage  tritt. 

Die  Therapie  der  Angina  ist  eine  recht  mannigfache.  Vincent  selbst 
empfiehlt  Pinselungen  mit  Jodtinktur,  König  (30)  solche  mit  60  prozent. 
Chromsäurelösung.  Siredey  und  Mautaux  (29)  und  nach  ihnen  Chauf- 
fard (31)  berichten  über  gute  Heilerfolge  von  den  schon  oben  erwähnten 
Einpuderungen  mit  Methylenblau.     Diese  Behandlung  sei  für  den  Patienten 
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leicht  erträglich  und  rufe  nur  ein  massiges,  wenige  Minuten  dauerndes 
Brennen  hervor.  Andere  bedienen  sich  der  Tau p in' sehen  Methode,  indem 
sie  die  befallenen  Stellen  mit  sterilem  nassem  Wattebäuschschen  und  ge- 
pulvertem Chlorkalk  touchieren  und  nachher  Gurgelungen  mit  Resorcin- 
und  Boraxlösung  anwenden  lassen.  Gurgelungeu  mit  Chlorkali,  Kamillen- 
oder Salbeithee  und  Auspinselung  mit  5  prozent.  Höllensteinlösung,  sind 
gleichfalls  empfohlen  worden.  Massige  Diät  (Milchkost),  Eisstückchen, 
Priessnitzumschläge  sind  meist  von  gutem  Einfluss. 

Raoult  und  Thiry  (11)  haben  einige  Fälle  beobachtet,  bei  denen 
eine  blosse  Luftveränderung  schon  eine  Heilung  herbeiführte.  Kranke,  die 
durch  ihren  Beruf  gezwungen  waren,  tagsüber  in  den  engen  Wohnräumen 
einer  Stadt  zuzubringen,  genasen  rasch  nach  einem  ca.  3—5  tägigen  Land- 
aufenthalt. 

Die  Prognose  der  Vincent' sehen  Angina  ist  wohl  meist  als  eine 
günstige  zu  bezeichnen.  Nur  selten  kommt  es  zu  Komplikationen,  und 
dürfte  der  Anlass  hierfür  wohl  meist  in  vernachlässigter  Behandlung,  über- 
haupt in  schlechter  Mundpflege  zu  suchen  sein.  Rezidive  sind  ebenfalls 
hie  und  da  beobachtet. 

Von  den  beiden  Formen  heilt  die  eroso-membranöse  ohne  Hinter- 
lassung einer  merkbaren  Spur  ab,  die  ulceröse  setzt  auf  der  befallenen 
Tonsille  einen  entsprechenden  Substanzverlust. 

Am  Ende  meiner  Arbeit  sei  es  mir  gestattet  über  drei  Fälle  zu  be- 
richten und  gleichzeitig  die  seiner  Zeit  angefertigten  mikroskopischen  Prä- 
parate an  der  Hand  der  beigegebenen  Zeichnungen  näher  zu  erläutern. 

Fall  I 

betrifft  einen  20jährigen  Studenten  H.  W.,  der  am  31.  5.  99  mit  der  Klage  über 
linksseitige  Schluckbeschwerden,  die  bereits  3  Tage  bestanden,  in  Behandlung 
kam.  Er  war  bisher  wegen  Zahnbeschwerden,  hervorgerufen  durch  Druck  des 
durchbrechenden  letzten  Molaris  in  zahnärztlicher  Behandlung  gewesen.  Die 
interkurrent  auftretende  Tonsillaraffektion  wurde  von  dem  behandelnden  Zahnarzt 
als  Lues-suspect  angesprochen. 

Objektiv  liess  sich  folgender  Befund  erheben: 

Patient  fieberfrei,  fötor  ex  ore,  caries  dentium.  Am  Unterkiefer  links  in  der 
Umgebung  des  im  Durchbruch  befindlichen  letzten  Molaris  Schleimhaut  ge- 
schwollen, stellenweise  granulierend  und  leicht  blutend.  Auf  der  linken  Tonsille 
ein  grauweisser  konfluierender  Belag  mit  einzelnen  Blutpunkten  durchsetzt;  Belag 
nicht  leicht  abziehbar,  Schleimhaut  darunter  epithelberaubt,  blutend.  Rechte 
Tonsille  und  Gaumensegel  nur  leicht  gerötet.  Submaxillardrüse  links  geschwollen, 
indolent. 

Therapie:  Gurgelungen  mit  essigsauer  Thonerde,  in  der  Folge  mit  Kai. 
chloric,  Priessnitz,  Diät,  Eis. 

Von  dem  Tonsillarbelag  wurde  mit  ausgeglühter  Platinöse  ein  Partikelchen 
genommen  und  ein  Ausstrich präparat  behufs  späterer  Untersuchung  angefertigt. 
Patient  wurde  auf  den  nächsten  Tag  wieder  bestellt,   erschien  jedoch  erst  nach 
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3  Tagen  und  erklärte  vollkommen  beschwerdefrei  zu  sein.  Objektiv  zeigte  sich 
der  Belag  der  linken  Tonsille  bis  auf  kleine  Partieen  abgestossen:  die  leicht  blu- 
tende Schleimhaut  liess  mehrere  oberflächliche  Epithelverluste  erkennen. 

Nach  weiteren  2  Tagen  war  der  Prozess  vollkommen  abgelaufen,  und  an  der 
linken  Tonsille  nichts  mehr  nachweisbar. 

Das  mikroskopische  Präparat  des  Belages  mit  Karbolfuchsin  gefärbt  (Fig.  1) 
zeigt  uns  neben  einzelnen  Epithelien  und  Eiterkörperchen  das  Bild  einer  Rein- 
kultur einer  anscheinenden  Symbiose  von  spindelförmigen  Bazillen  und  Spirillen. 
Letztere  in  verschiedener  Konfiguration.  In  der  Mitte  oben  eine  in  Form  einer 
Zuckerzange,  rechts  unten  eine  solche  um  sich  selbst  geschlängelt;  Stäbchen, 
zum  Teil  zwei  aneinandergelagert,  teilweise  von  einem  stark  lichtbrechenden  Hof 
umgeben  (Kunstprodukt?),  Leib  teilweise  gekörnt,  Schleim. 

Ich  verweise  auf  meine  obengemachten  Bemerkungen,  dass  bei  dieser 
leichten  eroso-membranösen  Form  ein  gleichzeitiges  Auftreten  von  Bazillen  in 
Spirillen  beobachtet  wurde. 

Fall  IL 

Fräulein  A.  H.,  21  Jahre  alt. 

17.  6.  02.  Anamnese:  Seit  einigen  Tagen  Halsschmerzen  an  der  linken  Seite 
und  schmerzhafte  Anschwellung  am  Halse. 

Objektiv:  Linke  Tonsille  etwas  geschwollen  und  gerötet,  mit  Pfropfen; 
aussen  am  Halse  links  eine  Reihe  infiltrierter  druckempfindlicher  Lymphdrüsen. 
Caries  dentium! 

Diagnose:  Angina  fossularis. 

Therapie:  Essigsaure  Tonerdegurgelung,  Einpinselung  aussen  am  Hals  mit 
Jodvasogen,  Diät. 

19.  6.   Subjektiv:  Stärkere  Schluckbeschwerden,  kein  Fieber. 

Objektiv:  Rachen:  stat.  id.  Linke  Tonsille  und  Umgebung  gerötet,  in  der 
Tiefe  der  nichtgeschwollenen  Tonsille  geringer  gelblicher  Belag  (hinter  vorderem 
Gaumenbogen).  Linker  Sternocleido  geschwollen  und  druckempfindlich.  Nasen- 
rachenraum, Larynx  etc.  in  Ordnung. 

Therapie:  Kai.  chloric.-Gurgelungon.  3  mal  stündlich  0,05  Calomel, 
Priessnitz,  Bett. 

Ol       £* 

'    '  \  Befund  unverändert,  Schluckbeschwerdengeringer,  Sternocleido  etwas 
^  '  /  j  weniger  druckempfindlich. 

28.  6.  Stad.  id.  In  der  Tiefe  der  linken  Tonsille  zeigt  sich  ein  von  schmierig 
grauem  Belag  bedecktes  Ulcus  mit  unregelmässigen  Rändern.  Umgebung  und 
Gaumenbögen  gerötet,  Tonsille  etwas  geschwollen.  Ein  aus  der  Tiefe  des  Ulcus 
angefertigtes  Karbolfuchsinpräparat  (Fig.  2a)  zeigt  fast  eine  Reinkultur  Vincent- 
scher Bazillen  und  zahlreicher  Spirillen.  Stäbchen  entschieden  vorwiegend, 
gleichfalls  mit  lichtbrechendem  Hof  und  granuliertem  Protoplasma  (Akme  der 
Erkrankung). 

Therapie:  Auspinselung  der  Tonsille  mit  Jodvasogen,  Kamillentee- 
gurgelung. 

30.  6.  Stad.  id.  Auspinselung  der  linken  Tonsille  mit  5  proz.  Arg.  nitr.- 
Lösung. 

1.  7.   Subjektiv  und  objektiv  besser. 

Mikroskopische  Untersuchung  (Fig.  2b):     Stäbchen  und  Spirillen  nur  noch 
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in  geringer  Anzahl  vorhanden,  Auftreten  anderer  Bakterien  (Haufenkokken),  Eiter* 
körperchen,  Schleim  (Beginn  der  Heilung)  —  vgl.  Seite  529—530  „mit  dem  Ab- 
klingen des  Prozesses  Auftreten  der  gewöhnlichen  Mundbakterienflora"  —  The- 
rapie wie  30.  6. 

g  ^    \  Besser,  abheilend ;  am  Halse  und  in  der  Umgebung  des  Stemocleido 

/  -'  >  noch  druckempfindlich.  Subjektiv  beschwerdefrei ,  Therapie  wie 
•  '•    I  30.  6. 

7.  7.  Linke  Tonsille  ziemlich  abgeheilt,  Drnsenschwellung  am  Hals  ge- 
ringer, aber  noch  palpabel  und  druckempfindlich. 

Mikroskopischer  Befund :  Nur  vereinzelte  spindelförmige  Stäbchen  und  Spi- 
rillen (Fig.  2c)  (in  der  Abbildung  nur  ein  Stäbchen  und  eine  Spirille).  Mono-, 
Diplo-,  und  Haufenkokken,  feinere  und  plumpere  Stäbchen,  Plattenepithelien, 
Schleim,  Eiterkörperohen. 

21.  7.  Linke  Tonsille  glatt  abgeheilt,  tiefer  Substanzverlust,  epithelisiert. 
Drüsenschwellung  am  Hals  verschwunden.    Kein  Druckschmerz.    Entlassen. 

Fall  m. 

Stud.  H.  D.,  22  Jahre. 

Anamnese:  Seit  ca.  10  Tagen  Schluckbeschwerden  am  Hals  links,  sonst 
beschwerdefrei,  kein  Fieber. 

Status:  In  der  linken  Tonsille  ein  tiefzerklüftetes  Ulcus  von  ca.  IMarkstück- 
grösse  mit  grauweissem  Belag,  der  schwer  abziehbar  ist.  Unterfläche  leicht 
blutend.  Beim  Abziehen  des  vorderen  Gaumenbogens  lässt  sich  das  Ulcus,  das 
sich  tief  lateralwärts  in  die  linke  Tonsille  hinein  erstreckt,  ziemlich  ganz  über- 
sehen. Aussen  am  Hals  links  eine  Reihe  stark  geschwellter,  schmerzhafter  Lymph- 
drüsen. Submaxillardrüsen  beiderseits  geschwollen.  Zähne  in  Ordnung.  Von 
dem  Belag  der  Tonsille  wird  mit  ausgeglühter  Platinöse  ein  Ausstrichpräparat 
gemacht  und  mit  Karbolfuchsin  gefärbt  (Fig.  3). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt:  Vorwiegend  spindelförmige  Stab- 
chen, teilweise  mit  lichtbrechendem  Hof,  und  zahlreiche  zierliche  feine  Spirillen, 
vereinzelte  Kokken,  Eiterkörperchen,  Plattenepithelien. 

Diagnose:  Angina  ulcero-membranacea  sinistra  (Form  Vincent). 

Therapie:  Arg.  nitr.-Pinselung,  Gurgeln  mit  Kamillentee.    Diät. 

1.  12.  Subjektiv  und  objektiv  besser.  Temp.  36,7.  Therapie  wie  29.  11. 
Mikroskopisches  Präparat  mit  Methylenblau  gleicher  Befund  wie  29.  11. 

3.  12.  Besser.  Beginn  der  Epithelisierung,  stellenweise  membranöse  Auf- 
lagerungen. 

Patient  auf  5.  12.  wieder  bestellt,  kommt,  da  vollkommen  beschwerdefrei, 
erst  am  13.  12.  wieder  zur  Untersuchung.  Der  ganze  Prozess  vollkommen  abge- 
laufen, linke  Tonsille  abgeheilt.  Es  besteht  ein  tiefer  Snbstanzverlust  in  der 
linken  Tonsille,  der  überall  j>latt  epithelisiert  ist. 

Am  Schlüsse  meiner  Ausführung  angelangt,  danke  ich  Herrn  Dr.  med, 
Hecht  für  das  Interesse,  welches  er  der  Arbeit  entgegenbrachte  und  für 
die  Liebenswürdigkeit  mit  der  er  mir  die  einschlägige  Literatur  und  das 
nötige  Material  zur  Verfügung  gestellt  hat. 
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XLIV. 

Beitrag  zur  Killian'schen  Radikaloperatioii 
chronischer  StirnhShleneiterungeii. 

Von 

Dr.  F.  Thiele  (Duisburg). 


Im  Sommer  1902  erschien  eine  Arbeit  von  Krauss  (Freiburg),  in  der 
an  der  Hand  von  9  Fällen  der  Entwicklungsgang  einer  neuen  Killian- 
schen  Radikaloperation  chronischer  Stirnhöhleneiterungen  gegeben  wurde, 
und  im  Anschluss  daran  von  Killian  selbst  eine  Veröffentlichung  von 
5  weiteren  gleichen  Operationen  nebst  einer  übersichtlichen  Darstellung 
der  Methode.  Angeregt  durch  die  geschilderten  guten  Resultate  beschloss 
damals  mein  bisheriger  Chef,  Dr.  Noltenius  (Bremen),  bei  einem  gerade 
vorliegenden  Rezidive  einer  vor  Monaten  operierten  chronischen  Stimhöhlen- 
eiterung  obiges  Operationsverfahren  anzuwenden,  und,  da  der  Erfolg  ein 
vorzüglicher  war,  wurden  in  der  Folgezeit  in  gleicher  Weise  weitere  fünf 
Fälle  operiert,  darunter  einer  von  mir  selbst.  In  der  mir  zugänglichen 
Literatur  habe  ich  eingehendere  Urteile  über  Killian's  Operationsmethode 
nicht  gefunden.  Es  sei  mir  daher  gestattet,  in  Folgendem  die  Kranken- 
geschichten unserer  6  Fälle  kurz  zu  referieren  und  unsere  gemachten  Er- 
fahrungen zusammenzufassen. 

Fall   I. 

H.  B.,  28  Jahr  alt,  Sortierer  in  einer  Wollkämmerei,  litt  seit  Jahren  an 
Kopfschmerzen  und  linksseitigem  eitrigen  Ausfluss  aus  der  Nase.  Im  November 
1900  begab  er  sich  zum  ersten  Male  in  Behandlung.  Die  Diagnose  lautete:  Sinuitis 
max.  pur.  chron.  sin.  Durchspülungen  vom  unteren  Nasengange  und  später  von 
der  Alveole  aus  erzielten  keine  Heilung,  der  Operation  entzog  sich  Patient  durch 
Fortbleiben.  Als  er  im  Mai  1902  wieder  erschien,  waren  die  Beschwerden  be- 
deutend stärker  geworden;  es  bestand  ausser  der  Sinuitis  max.  noch  eine  Sinuitis 
front,  pur.  chron.  sin.  Diesmal  entschloss  sich  Patient  zur  Operation,  und  zwar 
sollte  zuerst  die  Stirnhöhle  ausgeräumt  werden. 

Am  26.  Mai  1902  Operation  in  Morphium-Chloroformnarkose:  Schnitt  ent- 
lang der  linken  Augenbraue,  dazu  senkrecht  in  der  Korrigatorfalle  ein  zweiler 
Schnitt.  Trepanation  des  Sinus  mit  nachfolgender  Wegnahme  eines  grossen  Teiles 
der  Vorderwand.   Die  Höhle  erstreckt  sich  in  der  Mittellinie  3  cm  nach  oben  hin, 
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reioht  nach  aussen  bis  zum  lateralen  Orbitalrande,  zieht  sich  nach  innen  gut 
2  cm  über  das  Orbitaldach  hin.  Nach  Anstupfen  einer  massigen  Menge  Eiters  aus 
der  Höhle  sorgfaltiges  Auskratzen  der  polypös  degenerierten  Schleimhaut  und 
breite  Erweiterung  des  Ductus  naso-frontalis  mit  scharfem  Löffel  und  Meissel, 
wobei  einige  miterkrankte  vordere  Ethraoidalzellen  beseitigt  werden.  Wunde  bis 
auf  den  inneren  Wundwinkel  vernäht.    Der  Heilungsprozess  verlief  normal. 

Da  trotz  regelmässiger  Spülungen  die  linke  Oberkieferhöhle  nicht  gesunden 
wollte,  wurde  auch  sie  am  28.  Juni  1902  von  der  Fossa  canina  her  breit  eröffnet 
und  nach  dem  unteren  Nasengange  hin  ein  geräumiger  Zugang  geschaffen. 

In  der  Folgezeit  heilte  die  Oberkieferhöhle  zwar  aus,  doch  entleerte  sich 
dauernd  aus  der  linken  Nase  einiges  eitriges  Sekret,  in  der  Gegend  der  mittleren 
Muschel  blieb  ein  Eiterstreifen  sichtbar.  Offenbar  waren  die  Ethmoidalzellen  mit- 
beteiligt. Da  stellte  sich  Mitte  Oktober  das  längst  befürchtete  Rezidiv  ein:  unter 
starken  Kopfschmerzen  tiat  über  dem  Knochendefekt  in  der  linken  Stimhöhlen- 
wand  starke  Rötung  und  Schwellung  der  Weichteile  nebst  deutlicher  Fluktuation 
auf.  Jetzt  entschloss  man  sich,  die  von  Killian  neu  angegebene  Methode  anzu- 
wenden. 

Am  22.  October  1902  Radikaloperation  nach  Killian  in  Chloroformnarkose: 
Vorausgeschickt  wurde  die  Tamponade  des  Nasenrachenraumes.  Schnitt  längs  der 
abrasierten  linken  Augenbraue  bogenförmig  nach  unten  zu  über  die  linke  Nasen- 
seito  vorlaufend.  Markierung  der  Spange,  indem  0,5  cm  oberhalb  des  Margo  supra- 
orbitalis  nach  Durchschneidung  des  Periostes  der  Knochen  mit  dem  Meissel  ein- 
gekerbt wird.  Zurückhebeln  des  Periostes  nach  oben  hin.  Jetzt  quillt  reichlicher 
Eiter  aus  dem  von  der  früheren  Operation  herrührenden  Knochendefekt;  die  ganze 
Höhle  ist  mit  Eiter  und  Granulationen  angefüllt.  Nach  Säuberung  des  Operations- 
feldes folgt  die  völlige  Reselction  der  restierenden  Vorderwand,  wobei  die  Bildung 
der  Spange  dadurch  erschwert  wird,  dass  bei  der  früher  vorgenommenen  Er- 
weiterung des  Ductus  naso-frontalis  die  medial  gelegene  Partie  des  Margo  supra- 
orbitalis  z.  T.  weggemeisselt  war. 

Es  folgt  die  Resektion  des  Proc.  front,  ossis  max.  sin.  und  des  Stimhöhlen- 
bodens  von  unten  her.  Leider  gelingt  infolge  starker  Blutung  und  noch  mangeln- 
der Uebung  die  Bildung  eines  Lappens  der  Nasenschleimhaut  im  Bereiche  des 
Oberkieferfortsatzes  nicht. 

Jetzt  präsentiert  sich  bequem  zugänglich  die  mittlere  Muschel,  die  gänzlich 
reseziert  wird.  Die  Siebbeinzellen  sind  schwer  erkrankt,  sie  werden  mit  Konchotom 
und  Hartmann' scher  Nasenzange  bis  zur  Keilbeinhöhle  hin  ausgeräumt,  wobei 
zahlreiche  kleine  Polypen  zum  Vorschein  kommen.  Entfernung  des  Nasenrachen- 
tampons. 

Die  Uebersichtlichkeit  ist  jetzt  eine  gute:  das  Gebiet  der  früheren  Stirnhöhle 
und  des  Labyrinthes  liegt  offen  da,  Stirnhöhle  und  Nase  stehen  breit  in  Verbindung. 
Nach  gründlicher  Revision  der  Wunde  folgt  nunmehr  deren  Schluss  durch  Nähte 
bis  auf  die  Gegend  des  Stirn fortsatzes,  in  welcher  ein  Glasdrain  in  die  Nase  ein- 
geführt wird.  Einlegen  eines  Gazestreifens  in  die  1.  Nasenöffnung,  Atropin  ins 
1.  Auge,  Verband. 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  völlig  reaktionsloser.  Die  Wunde  heilte  nach 
Wunsch,  Fieber  trat  nie  auf.  Am  24.  10.  erfolgte  Entfernung  des  Glasdrains  und 
Schluss  der  Oeffnung  durch  2  Nähte,  am  26.  10.  konnten  alle  Nähte  herausge- 
nommen werden,  vom  29.  10.  an  stand  der  Pat.  auf.  Irisreizung  oder  Doppel- 
bilder wurden  nie  beobachtet.     Aus  der  Nase  entleerte  sich  anfangs  reichliches 
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Sekret,  das  langsam  an  Menge  abnahm.  Jetzt  ist  vorn  oben  in  der  Nase  noch 
eine  Spur  Absonderung  zu  konstatieren,  offenbar  rührt  es  von  dem  noch  nicht 
ganz  epithelisierten  Räume  hinter  dem  medialsten  Teile  der  Spange  her.  Kopf- 
schmerzen hat  Pat.  nie  wieder  gehabt. 

Fall  II. 

F.  K.,  32  J.  alt,  Werftarbeiter,  litt  seit  Jahren  an  immer  stärker  werdenden 
Kopfschmerzen.  Erste  Untersuchung  im  August  02.  Diagnose:  Polypi  nar.  bds., 
Sinuitis  max.  pur.  chron.  sin.  Entfernung  der  Polypen  und  Wegnahme  des  vor- 
deren Endes  der  mittleren  Muschel  liess  rechts  Besserung  eintreten,  links  nicht. 
Hier  blieb  in  Höhe  der  mittleren  Muschel  ein  dicker  Eiterstreif  sichtbar,  die  linke 
Oberkieferhöhle  heilte  trotz  regelmässiger  Spülungen  nicht  aus.  £in%  Sondierung 
der  Stirnhöhle  erwies  sich  bei  der  engen  Bauait  der  Nase  als  unausführbar. 
Druck  auf  den  1.  Stirnhöhlenboden  und  Beklopfen  der  Vorderwand  wurden 
schmerzhaft  empfunden,  die  Durchleuchtung  ergab  Verdunkelung  der  1.  Stirn- 
und  Oberkieferhöhle.  Mit  Sicherheit  war  also  der  Sinus  front,  sin.  chronisch 
erkrankt. 

Am  30.  10.  02  Radikaloperation  nach  Killian  in  Morphium-Chloroform- 
narkose: Schnitt  entlang  der  abrasierten  L  Augenbraue,  bogenförmig  nach  unten 
zu  mitten  auf  den  Stirnfortsalz  des  1.  Oberkieferbeins.  Markierung  der  Spange, 
Eröffnung  der  Stirnhöhle.  Schleimhaut  sulzig  degeneriert.  Höhle  mit  Eiter  ange- 
füllt. Resektion  der  Vorderwand.  Hierbei  kommen  verschiedene  Septen  zu  Ge- 
sicht, die  die  Höhle  in  mehrere  Buchten  teilen.  Entfernung  der  Septen  mit  Meissel 
und  Zange.  Der  Sinus  ist  mächtig  entwickelt,  reicht  nach  lateralwärts  bis  über 
den  Orbitalrand  hinaus,  erstreckt  sich  in  der  Medianlinie  4  cm  nach  oben,  nach 
innen  gleitet  die  Sonde  3 — 4  cm  über  das  Orbitaldach  hin. 

Nach  gründlicher  Ausräumung  der  Schleimhaut-Entfernung  des  erreichbaren 
Stirnhöhlenbodens  von  oben  her  mit  dem  Meissel;  Resektion  des  Oberkiefer- 
fortsatzes, bei  starker  Blutung  misslingt  die  Bildung  eines  Nasenschleimhaut- 
lappens. Wegnahme  weiterer  Teile  des  Stirnhöhlenbodons  von  unten  her,  wobei 
ein  versteckt  liegender  orbitaler  Recessus  aufgefunden  und  beseitigt  wird.  Da  es 
jedoch  zu  gewagt  erscheint,  bei  der  enormen  Tiefe  der  Höhle  so  ausgedehnte 
Knochen partieen  zu  entfernen,  bleibt  nach  lateralwärts  und  innen  hin  ein  Teil  des 
Stirnhöhlenbodens  in  ca.  P^^™  Breite  stehen. 

Bei  der  engen  Bauart  der  Nase  ist  die  Ausräumung  der  gesamten  erkrankten 
Ethmoidalzellen  mit  grosser  Mühe  verknüpft,  ebenso  ist  die  Resektion  der  vor- 
deren Hälfte  der  mittleren  Muschel  schwierig.  Besonders  lästig  und  erschwerend 
wirkt  die  anhaltend  starke  Blutung. 

Die  Wundversorgung  erfolgt  genau  wie  im  vorhergehenden  Fall.  Atropin 
ins  1.  Auge,  Verband. 

31.  10.  Abends  Temp.  37,8,  Puls  88,  regelmässig.  Pat.  fühlt  sich  matt, 
klagt  über  Kopfschmerzen.    Nase  und  1.  Stirnhöhle  durchgespült. 

1.11.  Abends  Temp.  38,2,  Puls  94,  regelmässig.  Kopfschmerz  geringer, 
Allgemeinbefinden  besser.  Absonderung  aus  der  Nase  stark,  Durchspülung  der 
Höhle. 

4.  11.  Temperatur  und  Puls  normal,  Nähte  entfernt.  Glasdrain  weggelassen. 
Durchspülung. 

6.  11.  Befinden  gut.  Aus  dem  lateralen  Wundwinkel  quillt  auf  Druck  etwas 
Pus  hervor. 
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9.  11.  Wunde  verheilt.  Sekretion  aus  der  Nase  noch  immer  reichlich.  Pat. 
steht  auf. 

Der  weitere  Verlauf  wai  günstig,  bis  am  25.  11.  lateralwärts  über  dem  1. 
Auge  eine  Rötung  und  Schwellung  der  Weichteile  bemerkbar  wurde.  Die  vor- 
genommene OelTnung  an  dieser  Stelle  ergab  eine  seröse  Durchtränkung  des  Ge- 
webes, aber  keinen  Eiter.  Später  verheilten  jedoch  die  Wundränder  nicht  ganz 
wieder,  auch  stellt  sich  allmählich  eine  leichte  Eitersekretion  ein.  Die  eingeführte 
Sonde  stiess  nirgends  auf  rauhen  Knochen.  Eine  Auskratzung  der  sezernieren 
den  Stelle  mit  dem  scharfen  Löffel  am  13.  12.  führte  keine  Besserung  herbei. 
Daher  entschloss  man  sich  zur  abermaligen  breiten  Eröffnung  der  Stirnhöhle. 

Am  8.  1.  03.  Operation  in  Morphium-Chloroformnarkose.  Narbe  entlang 
der  1.  Augenbraue  bis  zum  medialen  Augenwinkel  geöffnet,  Weichteile  scharf 
nach  oben  gezogen.  Die  frühere  Stirnhöhle  zeigt  sich  mit  festem  Granulations- 
gewebe angefüllt,  das  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  wird.  In  der  Tiefe  ge- 
langt man  lateralwärts  oberhalb  des  früher  stehen  gebliebenen  Stimhöhlenbodens 
in  einen  mit  schwammigen  Granulationen  und  wenig  Eiter  angefüllten  Raum. 
Nach  sorgfältigem  Curettement  wird  hier  mit  Meissel  und  Konchotom  der  Rest 
des  Stirnhöhlenbodens  reseziert.  Zum  Schluss  Erweiterung  des  Zuganges  zur 
Nase  von  oben  her  soweit  als  möglich. 

Da  infolge  der  vorhergehenden  Eiterung  die  beiden  Augenbrauenhälften 
weit  auseinandergedrängt  und  mit  Granulationen  bedeckt  waren,  so  werden  sie 
des  kometischen  Resultates  wegen  und  um  die  Spange  nicht  zu  gefährden  nach 
Abschaben  der  Granulationen  gänzlich  vernäht.  Danach  erfolgt  Vj^  cm  oberhalb 
der  Augenbraue  die  Anlegung  einer  neuen,  3  cm  langen  Oeffnung,  von  der  aus 
die  Stirnhöhle  tamponiert  wird. 

Pat.  überstand  den  Eingriff  gut,  Temperatur  und  Puls  blieben  stets  normal. 
Im  Laufe  der  nächsten  Wochen  verödete  von  der  Tiefe  her  die  Höhle  bis  auf  den 
Raum  hinter  dem  medialsten  Teil  der  Spange.  Der  Zugang  zur  Nase  verengerte 
sich  durch  üppige  Granulationen  derart,  dass  zwecks  Ableitung  des  Sekretes  die 
Oeffnung  oberhalb  der  Augenbraue  offen  gehalten  werden  musste.  Es  erwies  sich 
als  notwendig,  die  Narbe  an  der  1.  Nasenseite  auch  zu  spalten  und  den  Zugang 
zur  Nase  zu  erweitern.  Infolge  familiärer  Verhältnisse  des  Pat.  konnte  der  Ein- 
griff erst  nach  längerer  Zeit  vorgenommen  werden. 

Operation  am  1.  4.  03  in  Narkose:  Narbe  längs  der  1.  Nasenseite  gespalten, 
Weichteile  scharf  auseinandergezogen,  mit  scharfem  Löffel  zwischen  Stirnhöhle  und 
Nase  eine  breite  Kommunikation  wiederhergestellt.  Glasdrain  in  die  Wunde  ein- 
gelegt, Tamponade,  Verband. 

Nunmehr  wurde  die  Stirnhöhle  täglich  von  der  offen  gehaltenen  Wunde  an  der 
1.  Nasenseite  aus  durchgespült  mit  der  Absicht,  die  früher  angelegte  Oeffnung  ober 
halb  der  1.  Augenbraue  zugehen  zu  lassen.  Hierzu  zeigte  letztere  wenig  Neigung. 
Die  Heilung  wurde  verzögert  durch  eine  Bronchopneumonie,  die  Pat.  Miite  April 
überstand,  sowie  ein  leichtes  Erysipelas  faciei  Ende  April.  Jetzt  besteht  bei 
massiger  Sekretion  eine  hinreichend  breite  Kommunikation  zwischen  Stirnhöhle 
und  Nase,  die  Wunde  an  der  l.  Nasenseite  hat  sich  geschlossen,  doch  muss, 
bevor  man  von  Heilung  sprechen  kann,  die  Oeffnung  oberhalb  der  l.  Augenbraue 
völlig  zum  Verschluss  gebracht  werden.  Das  Allgemeinbefinden  des  Pat.  ist  be- 
friedigend. 
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Fall  IIL 

A.  Seh.,  22  J.  alt,  cand.  theol.,  wurde  vor  zwei  Jahren  von  einem  aus- 
wärtigen Chirurgen  wegen  doppelseitiger  Stirnhöhleneiterung  operiert  mit  Resek- 
tion einer  Teiles  der  Vorderwand  beider  Höhlen.  Schon  einige  Monate  darauf 
stellten  sich  die  alten  Beschwerden:  Kopfsohmerzen  bei  lästiger  eitriger  Abson- 
derung aus  der  Nase  wieder  ein,  sodass  sich  Fat.  im  Sommer  02  ander\ieitig  auf 
der  rechten  Seite  nach  der  K  i  11  i  an 'sehen  Methode  operieren  Hess.  Laut  brief- 
licher Mitteilung  des  Operateurs  fand  sich  eine  grosse  gekammerte  Höhle  vor,  die 
Ausräumung  des  Siebbeins  nebst  Resektion  der  mittleren  Muschel  gelang  bei 
engen  Raum  Verhältnissen  der  Nase  nicht  vollkommen  nach  Wunsch.  Doch  verlief 
der  Heilungsprozess  sehr  günstig,  die  Beschwerden  rechts  verschwanden. 

Am  3.  11.  02  kam  Patient  in  die  Sprechstunde  mit  Klagen  über  linksseitigen 
Kopfschmerz.  Die  Untersuchung  ergab  rechts  Hypertrophie  der  restierenden  mitt- 
leren und  der  unteren  Muschel,  am  vorderen  Ende  der  mittleren  Muschel  kam  ein 
wenig  eitriges  Sekret  zum  Vorschein.  Links  zeigte  sich  entlang  der  hypertrophi- 
schen mittleren  Muschel  ein  beträchtlicher  Eiterstreif;  die  Stirnhöhle  war  nicht 
sondierbar,  der  Stirnhöhlenboden  druckempfindlich,  bei  Durchleuchtung  blieb  die 
1.  Stirnhöhle  dunkel.  Die  Oberkieferhöhlen  waren  gesund.  Da  Fat.  von  seinen 
Beschwerden  befreit  sein  wollte,  entschloss  er  sich  zur  linksseitigen  Operation. 

Am  21.  11.  02  Radikaloperation  nach  Kill i an  in  Morphium-Chloroform- 
narkose: Nasenrachentamponado,  Schnittführung  wie  früher.  Auf  der  Vorderwand 
der  Höhle  stösst  man  beim  Loshebeln  des  Feriostes  auf  einen  starken  Kallus, 
herrührend  von  der  früheren  Trepanation.  Resektion  der  Vorderwand.  Die  Höhle 
ist  sehr  gross,  durch  Septen  gekammert,  zieht  sich  tief  nach  innen  über  das  Or- 
bitaldach hin,  ist  mit  trübem  eitrigen  Schleim  angefüllt.  Entfeniung  sämtlicher 
Septen,  Ausschabung  der  polypös  degenerierten  und  verdickten  Schleimhaut,  Re- 
sektion des  Septum  interfrontale.  Hierbei  löst  sich  von  der  rechtsseitigen  Spange 
noch  ein  überstehendes  grösseres  Knochenstüok  los.  Resektion  des  Oberkieferfort- 
satzes, des  Stirnhöhlenbodens  teils  von  oben,  teils  von  unten  her;  Entfernung 
des  oberen  Teiles  des  Os  lacrymale  und  der  vorderen  Fartie  der  Lamina  papy- 
racea.  Ausräumung  des  Labyrinthes  bis  zur  Keilbeinhöhle  hin  und  Resektion  der 
mittleren  Muschel. 

In  diesem  Falle  wurde  die  Wunde  ganz  vernäht  und  nur  durch  das  l.  Nasen- 
loch ein  Glasdrain  nach  oben  hin  geschoben  und  mit  Gaze  fixiert.  Atropin  im 
Auge,  Verband. 

Bei  der  hier  vorgenommenen  rücksichtslosen  Wegnahme  ausgedehnter  Knochen- 
partieen  waren  wir  auf  den  weiteren  Verlauf  nnd  besonders  das  Verhalten  des 
Bulbus  sehr  gespannt:  war  doch  bei  der  Operation  ein  unheimliches  Gefühl  bei 
der  breiten  Freilegung  des  Orbitainhaltes  nicht  ganz  zu  unterdrücken  gewesen. 
Zu  unserer  Freude  wurden  wir  in  der  folgenden  Zeit  durch  den  vorzüglichen  Ver- 
lauf angenehm  überrascht:  Temperatursteigerungen  traten  nicht  auf,  Fat.  fühlte 
sich  schon  am  Tage  nach  der  Operation  frei  von  Beschwerden,  Doppelbilder  oder 
iritische  Reizungen  wurden  nie  beobachtet,  die  Wunde  heilte  reaktionslos. 

Am  24.  11.  wurde  das  Drain  weggelassen,  Fat.  sog  das  Sekret  nach  rück- 
wärts ab;  gespült  wurde  nicht.  Entfernung  der  Nähte  am  26.  11.,  Fat.  stand 
vom  28.  11.  an  auf.  Die  Sekretion  war  anfangs  sehr  reichlich,  nahm  allmählich 
ab  und  ist  zur  Zeit  ganz  verschwunden.  Die  obere  Lidfalte  ist  deutlich  ausge- 
prägt, nicht  gewulstet. 

Das  kosmetische  Resultat  ist  ein  günstiges:  die  Narben  sind  wenig  sichtbar, 
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am  meisten  fallt  die  von  der  ersten  Operation  herrührende  quer  über  die  Stirn 
von  einer  Braue  zur  andern  vorlaufende  Narbe  auf.  Von  vorn  gesehen  bemerkt 
man  bei  dem  Fat.  dicht  oberhalb  der  Nasenwurzel  eine  tiefere  Delle,  bei  seit- 
licher Betrachtung  tritt  die  Stirn  oberhalb  der  Augenbrauen  etwas  zurück.  Die 
Delle  oberhalb  der  Nasenwurzel  soll  später  event.  mit  Faraffin  ausgeglichen 
werden. 

Fall  IV. 

L.  E.,  30  J.  alt,  Landmann,  war  schon  verjähren  anderweitig  wegen  inten- 
siver rechtsseitiger  Kopfschmerzen  behandelt,  jedoch  ohne  dauernden  Erfolg.  Am 
2.  10.  02  kam  er  in  die  Sprechstunde,  woselbst  eine  starke  Hypertrophie  des  vor- 
deren Endes  der  mittleren  Muschel  sowie  Sinuitis  front,  pur.  chron.  dextr.  nebst 
Ccllnlitis  ethmoidalis  pur.  festgestellt  wurde.  Resektion  der  mittleren  Muschel 
sowie  Ausblasung  der  Stirnhöhle  brachten  nur  vorübergehende  Erleichterung. 

Am  16.  12.  02  in  Chloroform-Narkose  Radikal  Operation  nach  Killian: 
Schnitt  wie  früher  angegeben,  Markierung  der  Spange,  Trepanation  des  Sinus. 
Die  Grösse  desselben  ist  bedeutend:  nach  oben  hin  in  der  Mittellinie  ca.  4  cm, 
nach  aussen  hin  bis  zum  lat.  Orbitalrande,  nach  innen  hin  ca.  3  cm.  Die  Höhle  ist 
mit  Eiter  angefüllt,  die  Schleimhaut  ödematös  verdickt,  der  Ductus  naso-frontalis 
für  die  Sonde  nur  schwer  durchgängig.  Nach  völliger  Resektion  der  Vorderwand 
folgt  die  des  Stirnhöhlenbodens  teils  von  oben,  teils  von  unten  her.  Bei  Weg- 
nahme des  Froc.  front,  ossis  max.  blutet  es  stark  aus  der  mehrfach  verletzten 
Schleimhaut,  deren  Lappenbiidung  nicht  ganz  nach  Wunsch  gelingt.  Wie  im 
vorigen  Fall  findet  nach  Wegnahme  eines  Teiles  des  Os  lacrymale  und  der  La- 
mina  papyracea  die  Ausräumung  des  mit  Eiter  angefüllten  Siebbeines  sowie  die 
Resektion  der  mittleren  Muschel  ohne  Schwierigkeit  statt,  der  Ueberblick  dabei 
ist  ein  sehr  guter.  Nach  Revision  des  Operationsfeldes  Schluss  der  ganzen  Wunde 
durch  Nähte,  Einlegen  eines  Glasdrains  in  das  rechte  Nasenloch,  Fixieren  mit 
Gazestreifen,  Atropin  ins  Auge,  Verband. 

In  den  nächsten  Tagen  klagte  Fat.  über  Kopfsohmerzen,  die  sich  allmählich 
verloren.  Temperatur  und  Fuls  blieben  normal,  die  Wunde  heilte  reaktionslos, 
die  Nähte  wurden  am  21.  12.  herausgenommen,  Doppelbilder  oder  Irisreizung 
traten  nicht  auf.  Aus  der  Nase  entleerte  sich  anfangs  reichliches  Sekret,  das 
nach  Ablauf  von  etwa  acht  Wochen  fast  ganz  verschwunden  war.  Die  obere  Lid- 
falte erschien  zuerst  wulstartig  verstrichen,  markierte  sich  aber  nach  2— 3 Wochen 
wieder  scharf.  Zu  bemerken  wäre  noch,  dass  am  31. 12.02  Fat.  mit  einer  starken 
Schwellung  ohne  Rötung  in  der  Gegend  oberhalb  des  rechten  inneren  Augen- 
winkels erschien:  selbige  war  plötzlich  entstanden  und  stellte  sich  als  ein  durch 
starkes  Schnauben  entstandenes  Emphysem  heraus.  Die  Schwellung  ging  bei 
geeignetem  Verhalten  innerhalb  weniger  Tage  zurück  und  ist  nicht  wieder  aufge- 
treten. Fat.  ist  von  seinen  Beschwerden  befreit,  das  kosmetische  Resultat  be- 
friedigt vollkommen. 

Fall  V. 

Im  Voraus  bemerke  ich,  dass  dieser  Fall  nur  der  Vollständigkeit  halber  mit 
veröffentlicht  wird.  Die  betr.  Fatientin  wurde  infolge  zwingender  Gründe  nicht 
in  der  Frivatklinik,  sondern  im  städtischen  Krankenhause  von  Noltenius  operiert. 
Verfasser  war  zwar  bei  der  Operation  zugegen,  hat  aber  späterhin  Fat.  nicht 
wieder  gesehen  und  war  daher   betreffs   des  weiteren  Verlaufes  auf  die  schrift- 
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lieben  Aufzeichnungen  und  mündlichen  Mitteilungen  der  behandelnden  Aerzte 
angewiesen.  Der  Fall  beansprucht  wegen  seines  aussergewöhnlichen  Verlaufes 
Interesse. 

Frau  V.  K.,  36  Jahre  alt,  litt  von  Jugend  auf  an  Stirnkopfschmerzen, 
denen  sich  bald  eitriger  Ausfluss  ans  der  Nase,  besonders  links,  zugesellte.  Nach 
ihren  Angaben  wurde  deshalb  vor  7  Jahren  von  Prof.  K.  (Rostock)  die  linke 
Stirnhöhle  eröffnet,  ohne  dass  Eiter  darin  gefunden  wäre.  Zugleich  wurde  die 
eitrig  erkrankte  1.  Oberkieferhöhle  von  der  Fossa  canina  her  aufgemeisselt 

Die  Beschwerden  verschwanden  hierauf  nicht  vollkommen,  der  Zustand  war 
jedoch  ein  erträglicher.  Besonders  in  den  letzten  zwei  Jahren  fühlte  sich  Pat 
wohl,  bis  sie  im  letzten  Winter  an  Influenza  erkrankte.  Seitdem  stellten  sich 
rasende  Seh merzan fälle,  oft  periodisch  in  der  Zeit  von  11—2  Uhr  Mittags  wieder- 
kehrend, ein;  die  Schmerzen  waren  derartig,  dass  Pat.  bei  der  ersten  Konsultation 
am  19.  3.  03  einen  schwerkranken  Eindruck  machte.  Es  fand  sich  ein  Empyem 
beider  Oberkieferhöblen  vor,  links  waren  auch  die  Ethmoidalzellen  miterkrankt. 
Ueber  die  Stirnhöhlen  liess  sich  nichts  sicheres  feststellen.  Die  sofort  eingeleitete 
Behandlung  derOberkieferhöhlenempyeme  brachte  keine  wesentliche  Erleichterung, 
Pat.  drängte  zur  Operation.  So  wurde  beschlossen,  zuerst  auf  der  stärker  affi- 
zierten  linken  Seite  nach  Killian  zu  operieren. 

Am  26.  3.  03  Radikaloperation  nach  Killian  in  Chloroformnarkose:  Ty- 
pische Schnittführung,  Spange  markiert,  1.  Stirnhöhle  eröffnet.  Sie  ist  sehr  klein, 
reicht  ca.  1 Y2  cm  nach  oben  und  2  cm  nach  aussen,  präsentiert  sich  ohne  patho- 
logischen Inhalt,  Schleimhaut  anscheinend  normal.  Vorderwand  und  Boden  der 
Höhle  reseziert,  ebenso  der  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers,  breiter  Zugang  zur  Nase 
geschaffen.  Die  Lappenbildung  aus  der  Nasensohleimhaut  gelang  diesmal  gut, 
trotz  andauernder  starker  Blutung.  Die  Ethmoidalzellen  enthalten  nur  wenig 
Eiter,  ihre  Schleimhaut  ist  suizig  verdickt  und  geschwollen.  Ausräumung  des 
gesamten  Labyrinthes  und  Resektion  der  mittleren  Muschel,  wobei  eine  äusserst 
starke  Blutung  lästig  fällt.  Glasdrain  ins  1.  Nasenloch  eingelegt,  Naht  der  ganzen 
Wunde,  Atropin  ins  Auge,  Verband. 

Abends  Temperatur  37,2,  Puls  normal,  keine  Kopfschmerzen,  Allgemein- 
befinden befriedigend. 

27.  3.  Temperatur  Morgens  39,5,  Puls  über  100  (leider  an  diesem  Tage 
nicht  genau  vermerkt).  Leichtes  Frieren,  viel  Erbrechen,  kein  sonstiges  Zeichen 
von  Meningitis. 

Abends  Status  idem,  Temperatur  39,2.  Verbandwechsel,  Wunde  ist  voll- 
kommen reaktionslos,  Pat.  saugt  alles  Sekret  nach  rückwärts  ab. 

28.  3.  Morgens  Temperatur  40,2,  Puls  78,  regelmässig  und  mittelkräftig. 
Pat.  fühlt  sich  matter,  bricht  noch  zuweilen,  Sensorium  ist  wie  am  Tage  vorher 
völlig  frei,  keine  Kopfschmerzen.  Reflexe  normal.  Der  Verbandwechsel  zeigt  die 
Wunde  tadellos  im  Verheilen  begriffen. 

Abends  Temperatur  39,4,  Puls  76. 

29.  3.  Morgens  Temperatur  41,1,  Puls  75,  regelmässig  und  voll.  Keine 
Kopfschmerzen,  aber  starke  Gliederschmerzen.  Verdacht  auf  alten  Hirnabscess  im 
Stimlappen  wird  geäussert. 

Abends  Status  idem,  Sensorium  frei,  leichtes  Cheyne-Stokes'sches  Atmen, 
Temperatur  40,4,  Puls  91. 

30.  3.  Ausgesprochene  Meningitis,  Pat.  völlig  benommen.  Temperatur  39,7, 
Puls  73,  regelmässig  und  schwach. 
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Abends  Temperatur  40,7,  Puls  129,  flatternd. 

Unter  dem  Bilde  schwerer  Meningitis  tritt  Nachts  gegen  11  Uhr  der  Exitus 
letalis  ein.    Sektion  wird  entschieden  verweigert. 

Fall  VI. 
(Vom  Verfasser  selbst  operiert.) 

Frl.  A.  Soh.,  28  J.  alt,  litt  seit  4  Jahren  an  Stirnkopfschmerzen,  vor  drei 
Jahren  bemerkte  sie  zuerst  eitrigen  Ausfluss  aus  der  1.  Nase.  Zugleich  konsta- 
tierte ein  inzwischen  verstorbener  Spezialarzt  eine  linksseitige  Stimhöhlenerkran- 
kung.  Die  Beschwerden  hielten  sich  in  den  folgenden  Jahren  auf  massiger  Höhe, 
Fat.  kam  ohne  äiztliche  Hilfe  ans,  bis  sich  Anfang  Februar  03  wieder  intensive 
Kopfschmerzen  bemerkbar  machten. 

Am  31.  3.  erschien  Fat.  zum  ersten  Male  in  der  Sprechstunde:  Zwischen 
linker  mittlerer  Muschel  und  Septum  war  ein  Eiterstreif  sichtbar,  dabei  bestand 
lebhafter  Druckschmerz  der  vorderen  und  unteren  Stirnhöhlenwand.  Die  Höhle 
selbst  war  bei  Durchleuchtung  verdunkelt;  Sondierung  misslang  infolge  Schwel- 
lung der  mittleren  Muschel.  Als  Diagnose  ergab  sich  also  Sinuitis  front,  chron. 
pur.  sin.    Die  Oberkieferhöhle  war  intakt. 

In  den  folgenden  Tagen  steigerten  sich  die  Schmerzen  bis  zur  Unerträglich- 
keit,  die  Resektion  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel  verschaffte  nur  vor- 
übergehende Erleichterung.  Von  Zeit  zu  Zeit  entleerte  sich  reichlicher  rahmiger 
Eiter  unter  gleichzeitigem  Nachlassen  der  Beschwerden ;  in  Kurzem  jedoch  traten 
wieder  intensivste  Schmerzen  auf.  Dabei  bestanden  leichte  Temperatursteigerungen 
bis  37,5.    Fat.  nahm  an  Kräften  ab  und  lag  schliesslich  dauernd  zu  Bett. 

Am  16.  4.  03  Radikal  Operation  nach  Killian  in  Morph  ium-Chloroform- 
narkose:  Typischer  Schnitt,  Markieren  der  Spange,  Aufmeisselung  der  1.  Stirn- 
höhle. Sofort  quillt  unter  Druck  reichlicher  Eiter  hervor.  Die  Sondierung  ergibt 
eine  massig  grosse  Höhle:  sie  reicht  nach  oben  hin  in  der  Medianlinie  2V2  ^^ 
hinauf,  nach  lateralwärts  hin  3  cm.  Der  Ductus  naso-frontalis  lässt  sich  nur 
mühsam  sondieren.  Es  folgt  die  Resektion  der  ganzen  Vorderwand  und  des  Stirn- 
höhlenbodens nebst  Auskratzung  der  ödematös  geschwellten  Schleimhaut.  Danach 
Resektion  des  Stimfortsatzes  des  1.  Oberkiefers,  des  oberen  Teiles  des  Os  lacry- 
maie  und  eines  Teiles  der  Lamina  papyracea.  Bildung  des  Nasenschleimhaut- 
lappens. Die  vorderen  Ethmoidalzellen  sind  mit  Eiter  angefüllt  und  werden  aus- 
geräumt, ebenso  die  weniger  erkrankte  mittlere  Zelle.  Dabei  wird  eine  zwischen 
medialer  und  oberer  Orbitalwand  einerseits  und  Stirnhöhlenboden  andererseits 
sich  weit  nach  oben  hin  hinziehende  eitrig  erkrankte  Zelle  entdeckt  und  beseitigt. 
Die  hintere  Ethmoidalzelle  ist  intakt.  Zum  Schluss  Resektion  der  vorderen  Hälfte 
der  mittleren  Muschel,  Revision  der  Wunde,  Einlegen  eines  Gummidrains  vom 
Naseneingang  her  bis  in  die  Stirnhöhle,  Fixierung  desselben  im  Naseneingang 
mit  Gaze. 

Austupfen  der  Wunde  mit  Wasserstoffsuperoxyd,  primäre  Naht.  Atropin  ins 
Auge,  Verband. 

Fat.  überstand  den  Eingriff  gut.  Am  folgenden  Tage  zeigte  sich  beim  Ver- 
bandwechsel die  Gegend  der  Wundränder  leicht  ödematös,  aber  nicht  gerötet. 
Gegen  Abend  stieg  die  Temperatur  auf  37,6,  fiel  aber  nach  Herausnahme  des 
Drains  auf  37,0.  Von  da  an  blieb  sie  stets  normal,  ebenso  der  Puls.  Das  Oedem 
verlor   sich    innerhalb    der  nächsten  drei  Tage,    die  Nadeln  wurden  am  5.  Tage 
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entfernt,  vom  achten  Tage  an  war  nur  noch  ein  leichter  Heftpflasterschutzverband 
nötig.    Doppolbilder  oder  iritische  Reizung  wurden  nicht  beobachtet. 

Pat.  erholte  sich  schnell,  sodass  sie  schon  am  10.  Tage  post  operationem 
das  Bett  verlassen  konnte.  Die  anfänglich  starke  Sekretion  aus  der  Nase  liess 
allmählich  nach  und  ist  jetzt,  5  Wochen  nach  der  Operation,  bis  auf  geringe 
Spuren  verschwunden. 

Das  kosmetische  Resultat  ist  ein  gutes,  die  1.  Stirnseite  ist  bei  der  massigen 
Ausdehnung  der  Höhle  nicht  eingesunken,  die  Narbe  fällt  wenig  auf.  Die  obere 
Lidfalte  ist  scharf  markiert,  nicht  gewulstet.  Pat.  geht  zur  Zeit  ihrer  Beschäftigung 
nach  und  ist  völlig  beschwerdefrei. 

Betrachten  wir  obige  sechs  Fälle,  so  müssen  wir  Fall  V  eine  geson- 
derte Stellung  einräumen.  Infolge  der  Verweigerung  der  Sektion  bleibt  er 
leider  in  Dunkel  gehüllt  und  für  eine  wissenschaftliche  kritische  Betrach- 
tung wenig  geeignet.  Dass  Patientin  an  Meningitis  gestorben,  steht  ausser 
Frage;  es  handelt  sich  aber  darum,  die  Aetiologie  dieser  tödlichen  Kom- 
plikation ausfindig  zu  machen  Und  hier  sind  wir  nur  auf  Hypothesen 
angewiesen:  es  kann  ein  alter  Abszess  im  Stirnlappen  resp.  ein  extra- 
duraler Abszess  durch  die  Erschütterung  der  Meisselschläge  mobil  gemacht 
sein  —  es  kann  aber  zum  mindesten  mit  derselben  Wahrscheinlichkeit 
eine  Eröffnung  des  Kraniums  und  Verletzung  der  Meningen  bei  der  Ope- 
ration stattgefunden  haben,  oder  schliesslich  kann  auch  ohne  eine  derartige 
Verletzung  eine  Infektion  der  Meningen  bei  intakter  Schädelbasis  auf  lym- 
phatischem Wege  eingetreten  sein.  Diese  Hauptfragen  müssen  wir  offen 
lassen,  fest  steht  nur,  dass  eine  Meningitis  als  Komplikation  in  diesem 
Fall  ad  exitum  letalem  führte,  ein  Ereignis,  das  leider  bei  Siebbeinope- 
rationen nicht  ganz  vereinzelt  dasteht.  Der  Operationsmethode  kann  man 
eine  Schuld  nicht  beimessen. 

In  Fall  I,  III,  IV,  VI  ist  ein  guter  Erfolg  erzielt  worden:  Die  er- 
krankten Höhlen  sind  zur  Verödung  gebracht,  die  Patienten  von  ihren 
Beschwerden  befreit;  das  kosmetische  Resultat  ist  als  ein  recht  gutes  zu 
bezeichnen.  Dabei  waren  Fall  I  und  Fall  lll  früher  ohne  Erfolg  nach  einer 
andern  Methode  operiert,  deren  restierende  Narben  jetzt  am  meisten  auffallen. 

In  Fall  II  ist  leider  ein  voller  Erfolg  bisher  nicht  erreicht  worden, 
was  jedoch  der  Methode  KiHian's  nicht  zur  Last  gelegt  werden  kann. 
Der  Grund  ist  der,  dass  man  entgegen  Killian's  Angaben  Bedenken  trug 
bei  der  Grösse  der  Höhle  entsprechend  ausgedehnte  Knochenpartieen  zu 
entfernen,  und  nicht  alles  Erforderliche  wegnahm.  Das  rächte  sich  da- 
durch, dass  sich  eine  Tasche  bilden  konnte,  in  der  Infektionskeime  sich 
ansiedelten,  Keime,  die  vielleicht  noch  durch  die  in  diesem  Fall  vorge- 
nommenen Spülungen  hineingetragen  wurden.  Es  ergibt  sich  hieraus  die 
Richtigkeit  der  Forderung  Killian's,  rücksichtslos  alle  in  Frage  kommen- 
den Knochenpartieen  zu  resezieren  und  Spülungen  zu  unterlassen.  In 
Fall  lll,  IV  und  VI  wurde  nach  diesem  Verfahren  der  beste  Erfolg  er- 
zielt. Aber  auch  in  Fall  II  ist  nach  dem  jetzigen  Zustande  des  Patienten 
in  einiger  Zeit  eine  endgültige  Heilung  zu  erwarten. 
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Hervorzuheben  ist,  dass  wir  niemals  Doppelbilder  beobachtet  haben, 
auch  bei  prophylaktischer  Atropinbehandlung  eine  Irisaffektion  nicht 
eintrat. 

Die  Drainage  der  Stirnhöhle  selbst  fand  nie  statt:  nachdem  die  in 
den  beiden  ersten  Fällen  vorgenommene  Einführung  eines  Drains  in  den 
medialen  Wundwinkel  sich  infolge  ungünstiger  Abflussbedingungen  als 
nicht  zweckmässig  erwiesen  hatte,  wurde  zuletzt  nur  ein  Drain  vom  Nasen- 
loch aus  in  die  Stirnhöhlengegend  eingeschoben.  Infolge  der  breiten 
Kommunikation  zwischen  Höhle  und  Nase  genügte  dies  vollkommen. 

üeberaus  angenehm  war  die  vorzügliche  Uebersichtlichkeit  des  Ope- 
rationsgebietes. Bei  fast  allen  Patienten  handelte  es  sich  um  stark  ent- 
wickelte, zum  Teil  um  gekammerte  Höhlen,  stets  um  Mitbeteiligung  des 
Siebbeins,  und  trotzdem  war  von  einem  Arbeiten  im  Dunkeln  nie  die  Rede. 
Selbst  die  entlegensten  Buchten  wurden  ohne  grosse  Schwierigkeit  dem 
Auge  sichtbar  gemacht. 

Nicht  befriedigend  gelang  zuerst  die  Bildung  des  Nasenschleimhaut- 
lappens. Störend  wirkte  hierbei  die  starke  Blutung,  auch  kam  die  man- 
gelnde üebung  in  Betracht.  Bei  den  letzten  beiden  Fällen  gelang  die 
Bildung  des  Lappens  nach  Wunsch. 

So  können  wir  unsere  Erfahrungen  zu  dem  Endurteil  zusammenfassen, 
dass  die  neue  Radikaloperation  Killian's  als  ein  Fortschritt  und  eine 
dankenswerte  Verbesserung  unserer  Operationsmethoden  bei  chronischer 
Stirnhöhleneiterung  warm  zu  begrüssen  ist. 

Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  augenehme  Pflicht,  meinem  verehrten 
bisherigen  Chef,  Herrn  Dr.  Noltenius,  für  die  Anregung  zu  dieser  Ar- 
beit und  die  üeberlassung  des  Materials  meinen  verbind  Heilsten  Dank  zu 
sagen. 
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XLV. 

(Aus  der  Klinik  des  Privatdozenten  Dr.  Gerber,  Königsberg.) 

Ueber  die  Beziehungen  der  Pliaryngitis  granularis 
resp.  lateralis  zur  Tuberkulose. 

Von 

Dr.  R.  Sokolowsky,  Assistent. 


lieber  die  schon  recht  alte  Kontroverse,  ob  in  den  Funktionen  des 
lyinphadenoiden  Gewebes  des  sog.  Waldeyer'schen  lymphatischen  Rachen- 
rings, die  sich  namentlich  in  fortwährenden  Leukocytenauswanderungen 
manifestieren,  ein  alexiver  Vorgang  des  Organismus  zu  suchen  sei,  oder  ob 
iDi  Gegenteil  das  von  zahlreichen  Leukocyten  durchsetzte  Epithel  „phy- 
siologische Wunden"  (Stöhr^^)  und  somit  offene  Eingangspforten  für  das 
Eindringen  der  verschiedensten  Infektionskeime  abgäben,  sind  die  Akten 
noch  immer  nicht  geschlossen.  In  so  verlockendem  Lichte  auch  die  erste 
Hypothese,  namentlich  nach  der  Entdeckung  der  Phagocytose  erschien,  so 
schienen  doch  wohl  zu  Gunsten  der  zweiten  die  Beobachtungen  zu  ent- 
scheiden, dass  einmal  das  Kindesalter,  in  dem  fast  stets  das  lymphadenoide 
Gewebe  am  stärksten  entwickelt  ist,  zugleich  für  Infektionskrankheiten  am 
zugänglichsten  ist,  und  dass  ferner  eine  mangelhafte  Entwickelung  des 
lymphatischen  Rachenrings  durchaus  nicht  mit  einer  grösseren  Disposition 
für  Infektionen  verknüpft  ist.  Trotzdem  man  also  demnach  a  priori  an- 
nehmen rausste,  dass  der  Waldeyer'sche  Ring  auch  für  Ansiedelungen 
der  Tuberkelbazillen  einen  besonders  günstigen  Boden  bildet,  so  war  den- 
noch bis  vor  nicht  zu  langer  Zeit  die  Tuberkulose  des  Rachens  —  in  an- 
betracht  der  sonstigen  Ausbreitung  dieser  Krankheit  im  Organismus  — 
eine  verhältnismässig  seltenere  Beobachtung,  und  erst  relativ  neuere  Un- 
tersuchungen haben  ergeben,  dass  ihr  Vorkommen,  wenn  auch  allerdings 
mehr  im  Stadium  der  „Latenz",  ein  häufigeres  ist,  als  man  so  lange  an- 
zunehmen geneigt  war.  Ich  meine  speziell  die  Untersuchungen,  die  in 
dieser  Richtung    an   denjenigen  Teilen  des  Waldey  er 'sehen  Ringes  ange- 


1)  Virch.  Arch.  Bd.  97.   1884. 
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stellt  sind,  die  eine  Häufung  des  lymphadenoiden  Gewebes  darstellen  — 
an  den  Tonsillen.  Bei  den  Gaumentonsillen  fand  neben  anderen  St  rass- 
mann*) unter  21  Fällen  13  mal  Tuberkulose,  Dmochowski^)  sogar  eine 
solche  in  sämtlichen  15  imtersuchten  Mandeln  von  Schwindsüchtigen. 
Auch  primär,  d.  h.  ohne  nachweisbar  bestehende  anderweitige  tuberkulöse 
Erkrankung  wurden  die  Gaumentonsillen  von  Orth^),  Friedmann*)  u.  A. 
tuberkulös  erkrankt  gefunden.  Die  Rachenmandel  wurde  auf  Tuberkulose 
mit  positivem  Befunde  untersucht  von  Suchannek^),  Dmochowski  (I.e.) 
(unter  64  Fällen  21  mal),  Lermoyez«)  (unter  32  Fällen  4  mal)  und 
B rieger  (unter  78  Fällen  4  mal);  primäre  Tuberkulose  der  Rachenmandel 
wiesen  nach  Gottstein'')  (unter  33  Fällen  4  mal),  Levin^)  (unter 
200  Fällen  6  mal)  u.  A.  In  der  Zungentonsille  fand  Dmochowski  (1  c.) 
unter  seinen  15  Fällen  9  mal  Tuberkulose;  eine  primäre  tuberkulöse  Er- 
krankung der  Zungentonsille  ist  bis  jetzt  nicht  nachgewiesen.  Neuerdings 
hat  noch  Ito^)  in  den  solitären  Follikeln  in  der  Schleimh;iut  der  Valle- 
culae  epiglotticae  unter  hundert  vier  untersuchten. Fällen  einmal  sekundäre 
Tuberkulose  nachgewiesen. 

Durch  diese  oben  genannten  Arbeiten  bin  ich  dazu  gefuhrt  worden, 
Untersuchungen  auf  Tuberkulose  anzustellen  an  ebenfalls  innerhalb  des 
Waldey  er 'sehen  Rachenrings  gelegenen  Gebilden,  die  zwar  pathologischer 
Natur  sind,  die  aber  so  häufig  beobachtet  werden,  dass  ihr  Vorkommen 
fast  physiologisch  genannt  werden  kann  —  ähnlich  wie  z.  B.  die  Anthrakosis 
der  Lungen  wohl  kaum  noch  als  pathologischer  Prozess  aufgefasst  wird. 
Es  ist  dies  die  Pharyngitis  granularis  und  eine  ihr  ähnliche  Erkrankung 
—  die  Pharyngitis  lateralis.  Während  wir  klinisch  diese  beiden  Formen 
nur  nach  dem  Orte  ihres  Auftretens  unterscheiden,  bestehen  histo-patho- 
logisch  zwischen  beiden  Arten,  wie  Cordes^®)  neuerdings  nachgewiesen 
hat,  mehrere  differierende  Momente.  Nach  den  Untersuchungen  von  Saal- 
feld^i),  Rothi2)  u.  A.  ist  jetzt  wohl  mit  Sicherheit  festgestellt,  dass  es 
sich  bei  der  granulösen  Form  nur  um  eine  circumskripte  Wuchermig  lym- 
phoider  Elemente  handelt;  dagegen  hat  Cordes  gefunden,  dass  bei  der 
Pharyngitis  lateralis  „eine  Hyperplasie  und  Neubildung  sämtlicher  Gebilde 
des  lymphoiden  Gewebes"  vorliegt. 


1)  Virch.  Arch.  Bd.  96.   1884. 

2)  Ziegler's  Beitr.  z.  pathol.  Anat.   10.   1890. 

3)  Virch.  Arch.   Bd.  76.   1876. 

4)  Ziegler's  Beitr.  z.  pathol.  Anat.   Bd.  28.    1900. 

5)  Bresgen's  Samml.  Heft  11.   1896. 

6)  See.  Anat.   18.  juin.   1897. 

7)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1896. 

8)  Dieses  Arch.  1899. 

9)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1903.  No.  2. 

10)  Dieses  Arch.  Bd.  12.   1900. 

11)  Virch.  Arch.  Bd.  82.   1880. 

12j  Wien  1883.  Töplitz  u.  Dcnticke. 
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Trotz  genauer  Durchsicht  der  einschlägigen  Literatur  —  soweit  mir 
dieselbe  zugänglich  war  —  habe  ich  keine  einzige  Angabe  über  eine  etwa 
in  den  Granulis  oder  den  Seitenstrüngen  etablierte  Tuberkulose  gefunden, 
und  wie  genaue  Arbeiten  auch  über  die  Tuberkulose  der  übrigen  Gebilde 
des  lymphatischen  Rachenringes  existieren,  so  konnte  ich  nirgends  etwas 
über  die  Beziehungen  der  Pharyngitis  granuiaris,  resp.  lateralis  zur  Tuber- 
kulose entdecken;  und  es  erschien  mir  daher  die  Frage,  ob  eine  so  relativ 
harmlose  und  ausserordentlich  häufig  vorkommende  Erkrankung  unter  Um- 
ständen eine  latente  Ansiedelungsstelle  für  Tuberkulose  abgeben  kann, 
nicht  unwichtig,  und  der  Mühe  wert,  eine  Reihe  von  Untersuchungen  in  dieser 
Richtung  anzustellen,  deren  Ergebnis  ich  mir  in  folgendem  mitzuteilen 
erlaube. 

Es  gelangten  im  ganzen  34  Fälle  zur  Untersuchung;  sie  stammen  alle 
mit  Ausnahme  von  2  Fällen,  die  ich  der  Liebenswürdigkeit  des  Oberarztes 
Herrn  Dr.  Froh  mann  (Königl.  medizin.  Ünivers.-Klinik)  verdanke,  aus 
dem  Material  unserer  Poliklinik  und  Klinik. 

Das  Material  wurde  derai-t  gewonnen,  dass  nach  Cokainisierung  des 
Rachens,  die  Granula  resp.  Stücke  der  Seitenstränge  mit  der  Doppelkürette 
resp.  Scheere  abgetragen  wurden.  Der  Eingriff  wurde  von  dem  Patienten 
kaum  als  ein  solcher  empfunden,  und  waren  auch  die  gesetzten  Wunden 
nach  drei  bis  vier  Tagen  vollkommen  verheilt. 

Die  histologischen  Untersuchungen  der  exzidierten  Partieen  fährte  ich 
mit  Genehmigung  des  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  N'eumann  im  hiesigen 
Königl.  pathol.  Institut  aus,  und  gestatte  ich  mir  auch  an  dieser  Stelle 
dem  ersten  Assistenten  des  Instituts,  Herrn  Privatdozenten  Dr.  M.  Aska- 
nazy  für  die  liebenswürdige  Durchsicht  meiner  Präparate  sowie  für  das 
mir  jederzeit  bewiesene  Entgegenkommen  meinen  ergebensten  Dank  auszu- 
sprechen. Auch  dem  zweiten  Assistenten  des  Institus,  Herrn  Dr.  Lebram, 
bin  ich  für  mancherlei  Unterstützung  zu  Dank  verpflichtet. 

Die  entfernten  Stückchen  wurden  sogleich  24  Stunden  in  4  proz. 
Formalinlösung  getan ;  darauf  wurden  sie  in  Alkohol  gehärtet  und  nachher 
in  Celloidin  eingebettet.  Die  Schnitte  wurden  grösstenteils  in  Pikrokarmin, 
Hämatoxylin  oder  nach  van  Gieson  gefärbt.  Es  sei  hier  gleich  hervor- 
gehoben, dass  die  Diagnose  auf  Tuberkulose  lediglich  aus  dem  histologi- 
schen Befunde  gestellt  wurde,  und  zwar  war  es  stets  das  gleichzeitige 
Vorkommen  von  typischen  Tuberkeln  mit  zentraler  Verkäsung 
und  Langhans'schen  Riesenzellen,  die  uns  zur  Stellung  der  Diagnose 
ermächtigte;  nur  wenn  alle  diese  Postulate  erfüllt  waren,  glaubten 
wir  berechtigt  zu  sein,  die  Veränderungen  am  Präparat  für  tuber- 
kulöser Natur  zu  halten.  Dass  wir  in  den  Fällen,  in  denen  wir  die  Ba- 
zillenfärbung vornahmen,  zufällig  keine  Bazillen  fanden,  vermag  an  der 
Richtigkeit  der  Diagnose  nichts  zu  ändern;  es  ist  dieser  Umstand  nur  ein 
Beweis,  dass  bei  dieser  Art  der  latenten  Tuberkulose  der  Bazilienreichtum 
ein  ausserordentlich  geringer  ist.     F)s  würde  sich  dieses  auch  mit  den  An- 


Digitized  by 


Google 


550        R.  Sokolowsky,  Beziehungen  der  Pharyngitis  zur  Tuberkulose. 

schauungen  Brieger's^)  decken,  wonach  die  „latente"  Tuberkulose  der 
Rachenmandel  mit  den  sog.  Tumorfornien  der  Tuberkulose  an  der  Schleim- 
haut der  oberen  Luftwege  übereinstimme. 

Von  den  34  untersuchten  Fällen  w;u*en  13  mit  Tuberkulose,  resp. 
Lupus  anderer  Organe  kombiniert;  von  diesen  13  wiederum  konute 
ich  bei  8,  also  gleich  61,5  Proz.  Tuberkulose  der  Granula  resp. 
der  Scitenstränge  nachweisen.  Es  mögen  jetzt  ganz  kurz  die  Kranken- 
geschichten und  histologischen  Befunde  dieser  8  positiven  Fälle  folgen: 

Protokolle. 

Fall  1. 

M.  G.,  21  Jahre  alt,  Dienstmädchen. 

Anamnes lisch:  Seit  3  Jahren  Geschwür  auf  der  linken  Nasenspitze  und 
Nasen  Verstopfung. 

Befund:  Auf  der  linken  Nasenspitze  ein  etwa  5  Pfennigstück  grosses  Ge- 
schwür mit  schmutzig-grauem  Grunde.  In  beiden  Nasen  Granulationen  aul  der 
Schleimhaut  der  Muschel  und  des  Septums,  in  die  die  Sonde  leicht  eindringt  und 
die  auf  Berührung  leicht  bluten.  Nasenrachenraum  frei.  In  der  Pars  oralis  pharyn- 
gis  massig  grosse,  blassrötliche  Granula,  bei  Sondenberührung  von  elastischer 
Konsistenz.  Von  Seiten  des  Rachens  keine  Beschwerden.  Die  Untersuchung  der 
übrigen  Organe  ohne  Besonderheiten. 

Diagnose:  Lupus  narium,  Pharyngitis  granularis. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Granulums  ergibt:  Massig  starke 
Leukocytendurchwanderung;  massige  Erweiterung  der  Gefässe.  Follikel  nicht 
mehr  sichtbar,  sondern  nur  ein  Konvolut  von  Knötchen  von  verschiedenster 
Grösse;  zum  Teil  besitzen  sie  eine  recht  stattliche  Ausdehnung  und  zeigen  deut- 
liche zentrale  Verkäsung.  Die  Knötchen  bestehen  zum  Teil  aus  Epitheloid- 
zellen  und  Riesenzellen  von  teilweise  Langhans'schem  Typus.  Die  Knöt- 
chen sind  in  ein  zellreiches  Lager  eingebettet,  welches  auch  den  Raum  zwischen 
den  einzelnen  Knötchen  und  dem  Schleimhautepithel  ausfüllt  (cfr.  Figur  1  u.  2). 

Fall  IL 

E.  E.,  21  Jahre,  Besitzerstochter. 

An  am  nestisch:  Seit  2  Jahren  Ausschlag  und  Verstopfung  der  Nase. 

Befund:  Die  ganze  Nasenspitze  wird  von  einem  mit  schmierigem  Belag 
versehenem  granulirendem  Gewebe  eingenommen,  in  das  die  Sonde  leicht  eindringt 
und  das  bei  leichtester  Berührung  sogleich  blutet.  Ebenso  verhält  sich  die  gra- 
nuliert und  gekörnt  aussehende  Schleimhaut  der  Muscheln  und  des  Septums. 
Nasenrachenraum  frei.  Die  übrigen  Organe  ohne  Besonderheiten.  Zu  beiden 
Seiten  der  Pars  oralis  pharyngis  massig  dicke  rosenrote  Längswülste,  in  die  die 
Sonde  nicht  einzudringen  vermag.     Von  Seiten  des  Rachens  keine  Beschwerden. 

Diagnose:  Lupus  narium,  Pharyngitis  lateralis. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  aus  einem  Längswulst  exstirpierten 
Stückchens   bietet   das  Bild    einer   ziemlich  starken  Entzündung;    entzündliche 


1)  Bericht  über  den  Kongress  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose.    Berlin, 
Mai  1899. 
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Figur  1.     Tuberkel  bei  schwacher  Vergrösscning  (P'all  I).     Im  Zentrum    einzelner 
Knötchen  Verkäsung  und  Riesenzellen. 


Figur  2.     Dasselbe  bei  stärkerer  Vergrösserung.     Hiesenzelleij. 
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Streifen  ziehen  längs  der  Gefässe  in  das  Bindegewebe  hinein.  Stellenweise  sehr 
starke  Leukocytendurchwanderung.  Wenige  hyperplastische  Follikel.  Hyperämie 
der  Gefasse.  Vielfache  Blutungen  in  dem  an  das  Epithel  anstossenden  lymphoiden 
Gewebe.  Einzelne  Drüsen  cystisch  erweitert  und  von  Zellherden  umschlossen. 
An  einer  Stelle  reicht  das  lymphoide  Gewebe  in  das  Epithel  hinein.  Massig  zahl- 
reiche, typische  Epitheloidzellentuberkel  mit  teilweiser  zentraler 
Verkäsung  und  spärlichen  Riesenzcllen;  die  Knötchen  liegen  fast  alle 
dicht  unter  dem  Epithel.  Auffallend  ist  gerade  an  dieser  Stelle  die  ausserordent- 
lich starke  Leukocytendurchwanderung.  Namentlich  ein  Tuberkel  ist  vom  Epithel 
nur  getrennt  durch  die  Membrana  elastica  uud  ganz  wenigem  lymphoiden  Gewebe. 

Fall  III. 

E.  Seh.,  20  Jahre,  Maurer.  (Von  Herrn  Oberarzt  Dr.  Froh  mann,  Königl. 
medicin.   Universitäts-Klinik,  zur  Untersuchung  der  Ilachenorgane  überwiesen.) 

Auszug  aus  dem  klinischen  Krankenjournal  (mit  Genehmigung  des  Herrn 
Geheimraih  Prof.  Dr.  Licht  heim): 

Anamnese:  Vater  leidet  seit  langem  an  Husten.  Patient  erkrankte  vor 
einem  halben  Jahre  mit  Haemoptoe,  stechenden  Schmerzen  in  der  rechten  Bnist- 
seite,  Nachtschweissen,  Husten  mit  eitrigem  Auswurf. 

Befund:  Vorn  rechte  in  der  Fossa  supra-  und  infraclavicularis  klein-  bis 
mittelgrossblasige,  nicht  klingende,  feuchte  Kasselgeräusche.  Im  Sputum  massig 
reichliche  Tuberkelbazillen.  Da  Patient  dauernd  über  Rachenbeschwerden  klagt, 
wird  er  uns  zur  Untersuchung  überwiesen.  Dieselbe  ergibt:  Nasenrachenraum, 
Nase,  Kehlkopf  ohne  Besonderheiten;  in  der  Pars  oralis  pharyngis  massig  promi- 
nente blassrötliche  Granula  auf  sonst  normal  aussehender  Schleimhaut. 

Diagnose:   Tbc.  pulmonum,  Pharyngitis  granularis. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Grannlums  ergiebt:  Stellenweise 
sehr  starke  Leukocytendurchwanderung,  so  dass  das  Epithel  an  dieser  Stelle  fast 
ganz  seinen  Charakter  als  solches  verloren  hat.  Diffuse  Hyperplasie  des  lympha- 
tischen Gewebes.  Subepithelial  nur  ein  Tuberkelknötchcn;  dagegen  ganz 
unten  in  tiefer  Zone  unterhalb  der  Schleimdrüsen  ein  Aggregat  von  Epi- 
theloidzellentuberkeln  mit  deutlicher  Verkäsung  und  spärlichen 
Riesen  Zellen.  Einzelne  polynukleäre  Loukocyten  innerhalb  des  hell  gefärbten 
Tuberkelgewebes  und  auch  stellenweise  in  das  Protoplasma  der  Riesenzellen  ein- 
dringend. 

Das  besondere  Interesse,  das  der  folgende  Fall  verdient,  möge  die 
etwas  ausführlichere  Krankengeschichte  entschuldigen. 

Fall  iV. 

J.  Sp.,  24  Jahre,  Bahnbeamter. 

Anamnese:  Mutter  ist  an  Magengeschwür,  Vater  an  Alterschwäche  ge- 
storben. Keine  Kinderkrankheiten.  3  Geschwister  gesund;  ein  Bruder  ist  in 
diesem  Jahre  auswärts  an  unbekannter  Krankheit  gestorben.  Mit  21  Jahren  kam 
Sp.  zum  Miliiär,  woselbst  er  angeblich  eine  Herzbeutelentzündung  durchmachte. 
Im  November  vorigen  Jahres  wurde  er,  nachdem  er  sich  einer  Untersuchung  bei 
dem  zuständigen  Bahnarzte  unterzofjen  hatte,  als  Bahnbeamter  angestellt.  Fat. 
suchte  die  Hilfe  der  Poliklinik  wegen  einer  doppelseitigen  akuten  Mittelohreite- 
rung auf.  Im  übrigen  fühlte  er  sich  gesund,  insbesondere  leidet  er  nicht  an 
Husten,  Auswurf,  Nachtschweiss. 


Digitized  by 


Google 


R,  Sokolowsky,  Beziehungen  der  Pharyngitis  zur  Tuberkulose.       553 

Bei  der  prinzipiell  vorgenommenen  Untersuchung  der  Nase  und  des  Nasen- 
rachenraums findet  sich  ausser  einigen  blassrosa,  massig  prominenten  Knötchen 
auf  normaler  Schleimhaut  der  Pars  oralis  pharyngis  nichts  besonderes:  Pharyn- 
gitis granularis.  Da,  wie  schon  oben  erwähnt,  auch  eine  ganze  Reihe  von 
Granulis  von  solchen  Personen  zur  Untersuchung  gelangten,  die  sonst  keine  Er- 
scheinungen der  Tuberkulose  boten,  so  wurde  auch  in  diesem  Falle  ein  Granulnm 
zwecks  Untersuchung  extirpiert.  Erstaunlicherweise  bot  dieses  folgenden  histo- 
logischen 

Befund:  Stellenweise  ist  das  Epithel  stark  verdünnt.  Massig  starke  Leuko- 
cytendurchwanderung.  Mehrere,  etwas  hyperplastische  Follikel.  Vom  lymphoiden 
Grundgewebe  stark  abgegrenzt.  Kleinere  und  grössere  Knötchen  mit  cpi- 
theloiden  und  Langhans'schen  Riesenzellen.  Zum  Teil  beginnende, 
aber  deutlich  erkennbare  zentrale  Verkäsung.  Auch  eine  einzelne  iso- 
lierte Langhans'sche  Riesenzelle. 

Erst  auf  diesen  Befund  hin  wurde  eine  Untersuchung  der  übri- 
gen Organe  vorgenommen,  die  eine  beginnende  Erkrankung  der 
linken  Lungenspitze  ergab.  (Verschärftes  Atmen  und  mittelgrossblasiges 
Rasseln  in  der  linken  Fossa  supraclavicularis).  Soweit  man  also  durch  die  Unter- 
suchung feststellen  konnte,  waren  die  linke  Spitze  und  die  Granula  an  der 
Rachenwand  die  beiden  einzigen  Stellen,  an  denen  sich  die  Tuberkulose  bei 
diesem  Patienten  etabliert  hatte. 

Dieser  Fall  erscheint  uns  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit: 

Bei  einem  anscheinend  ganz  gesunden  Mann,  der  beim  Militär 
gedient  hat  und  im  Bahndienst  angestellt  ist,  wird  als  Nebenbefund 
Tuberkulose  und  zwar  zaerst  in  einem  Granulum  des  Rachens  kon- 
statiert. 

Fall  V. 

L.  T.,  26  Jahre,  Schneiderin. 

Anamnestisch:    Seit  einem  halben  Jahre  Geschwür  auf  der  Nasenspitze. 

Befund:  Lupus  der  äusseren  Nase  und  der  Nasenschleimhaut.  Nasen- 
rachenraum frei.  Auf  ziemlich  anämischer  Schleimhaut  der  Pars  oralis  pharyngis 
einige  hellrötliche  elastische,  massig  prominente  Knötchen.  Von  Seiten  des 
Rachens  keine  Beschwerden.    Die  übrigen  Organe  ohne  Besonderheiten. 

Diagnose:  Lupus  narium,  Pharyngitis  granularis. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Granuloms  ergibt:  Die  Leukocyten- 
durchwanderung  ist  stellenweise  so  stark,  dass  der  Epithelcharakter  fast  voll- 
kommen verloren  gegangen  ist.  In  der  Mitte  des  lymphatischen  Gewebes  eine 
Reihe  von  Tuberkeln  mit  Epitheloiden,  einzelnen  polynukleären 
Leukocyten  und  vereinzelten  Langhans' sehen  Riesenzellen.  In 
mehreren  Knötchen  beginnende  zentrale  Verkäsung.  In  dem  die  Tuberkel 
umgebenden  Gewebe  massenhafte  Eiterzellen,  sodass  der  Gedanke  an  eine  Misch- 
infektion nahe  liegt,  jedoch  ergeben  daraufhin  vorgenommene  Färbungen  nach 
Gram  und  Nicolle  kein  positives  Resultat. 

Fall  VL 

K.  K.,  57  Jahre,  Schneider. 

Anamnese:    Ein   Bruder   zeitweilig  Lungenkatarrh.     Pat.    erkrankte    vor 
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2  Jahren  an  Husten,  Halssohmerzen,  Auswurf,  beiderseitigen  Brustsohmerzen, 
Nachtsch  weissen. 

Befund  (Oberarzt  Dr.  Frohmann):  Vorn  rechts  oben  scharfes  Bronchial- 
atmen mit  verlängertem  Exspirium.  Perkussionsschall  etwas  abgeschwächt.  Im 
Auswurf  spärliche  Tuberkelbazillen.  Nase,  Nasenrachenraum,  Kehlkopf  frei.  Zu 
beiden  Seiten  der  Pars  oralis  pharyngis  massig  prominente,  blassrötliche,  ela- 
stische Längs  Wülste. 

Diagnose:  Tbc.  pulmonum,  Pharyngitis  lateralis. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  aus  dem  Längswulst  exstirpierten 
Stückchens  ergibt:  Massig  starke  Leukocytendurch Wanderung;  einige  hyper- 
plastische FollikeL  Ueber  das  Präparat  verstreut  massige  Menge  deutlich  um- 
schriebener kleinerer  und  grösserer  Knötchen  mit  beginnender 
zentraler  Verkäsung,  vereinzelten  Epitheloiden  und  mehrerenLang- 
hans'schen  Riesenzellen. 

Fall  Vü. 

H.  F.  26  Jahre,  Invalide. 

Anamnestisch:  Seit  4  Jahren  Husten  mit  Auswurf;  seit  einem  halben 
Jahre  Kratzen  im  Halse  und  Heiserkeit. 

Befund:  Vorgeschrittene  Tuberkulose  beider  Lungen.  Im  Lar}'nx  Schwel- 
lung und  Rötung  der  Aryregion.  Das  rechte  Stimmband  ist  in  eine  rötliche  gra- 
nulierende Fläche  umgewandelt.  Nase,  Nasenrachenraum  ohne  Besonderheiten. 
In  der  Pars  oralis  pharyngis  einige  wenige,  massig  prominente,  rosenrote  Knötchen 
auf  normal  aussehender  Schleimhaut. 

Diagnose:  Tbc.  pulmonum  et  laryngis;  Pharyngitis  granularis. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Granulums  ergibt:  Massig  starke 
Leukocytendurch  Wanderung.  Ziemlich  dicht  unter  dem  Epithel  gelegene,  sehr 
spärliche  Tuberkel,  die,  zum  wesentlichen  aus  Epitheloiden  bestehend,  von 
einzelnen  Lymphocyten  und  polynukleären  Leukocyten  durchsetzt  sind  —  Ele- 
menten, die  sich  etwas  dichter  an  dem  käsig  nekrotischen  Zentrum  vereinigt 
finden.  In  der  Nähe  des  verkästen  Zentrums  auf  anderen  Schnitten 
typische  Riesenzellen. 

Fall  Vm. 

G.  E.  33  Jahre,  Maschinist. 

Anamnese:  Leidet  seit  1901  an  einem  immer  wiederkehrenden  Geschwür 
der  äusseren  Nase. 

Befund:  Aussen  an  der  knorpeligen  Scheidewand  frische  Lupuseruptionen, 
die  sich  bis  auf  die  linke  Oberlippe  hin  erstrecken.  Schleimhaut  der  Nase  frei; 
ebenso  Nasenrachenraum,  Kehlkopf  und  die  übrigen  Organe.  Zu  beiden  Seiten 
der  Pars  oralis  pharyngis  massig  prominente  blassrote  Längswölste. 

Diagnose:  Lupus  narium,  Pharyngitis  lateralis. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  aus  einem  Längswulste  exstirpierteo 
Stückchens  ergibt:  Starke  Leukocytendurchwandcrung,  sodass  an  einigen  Stellen 
das  Epithel  vollkommen  fehlt.  Stellenweise  diffuse  Vermehrung  der  lymphoiden 
Hundzellen;  mehrere  hyperplastische  Follikel.  Blutungen  in  dem  an  das  Epithel 
anstossendcn  lymphoiden  Gewebe;  subepithelial  und  tiefer  im  darunter  liegenden 
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lymphoiden  Gewebe  massig  zahlreiche  Tuberkelknötchen,  zum  Teil  scharf 
konturicrt,  mit  geringer,  aber  deutlicher  zentraler  Verkäsung.  In  einem 
Schnitt  eine  schöne  Langhans'sche  Kiesenzelle. 

Resümieren  wir  kurz  die  histologischen  Befunde  dieser  8  Fälle,  so 
sehen  wir,  dass  dieselben  untereinander  sich  kaum  diflferenzieren.  Die 
Leukocytendurchwanderung  war  fast  an  allen  Präparaten  sehr  stark  ausge- 
sprochen; in  einzelnen  gesellte  sich  dazu  eine  diffuse  Vermehrung  des 
lymphoiden  Gewebes,  in  anderen  waren  es  wiederum  mehrere  hyperpla- 
stische Follikel,  die  in  den  Vorderginind  traten.  Ein  typischer  Ort  für  das 
Vorkommen  der  Tuberkelknötchen  ist  nicht  anzugeben;  oft  lagen  dieselben 
subepithelial,  meistens  tiefer  im  lymphoiden  Gewebe,  selten  ganz  tief  noch 
unterhalb  der  Schleimdrüsen  (Fall  III).  In  sämtlichen  8  Fällen  beobachteten 
wir  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  typischen  Tuberkeln  mit 
zentraler  Verkäsung  und  Langhans'schen  Riesenzellen,  also 
einen  für  Tuberkulose  durchaus  eindeutigen  Befund.  Auffallend 
war  in  einigen  Fällen  (namentlich  Fall  V)  das  ausserordentlich  zahlreiche 
Auftreten  der  Eiterzellen,  die  den  Gedanken  einer  Mischinfektion  nahe- 
legten; jedoch  ergaben  die  geeigneten  Färbungen  negative  Resultate.  Er- 
wähnt sei  auch,  dass  die  Tuberkel  zum  grössten  Teil  aus  Epitheloiden  be- 
standen, wie  denn  überhaupt  in  unseren  Präparaten  die  Entwickelung  der 
Tuberkel  ausserordentlich  dem  anatomischen  Bilde  der  Tuberkelbildung  in 
den  Lymphdrüsen  entsprach.  — 

Klinisch  betrachtet  bildet  die  Tuberkulose  der  Granula  und  Seiten- 
stränge ein  Seitenstück  zu  den  eingangs  erwähnten,  sog.  „latenten"  Tuber- 
kulosen der  Tonsillen;  auch  sie  bietet  keinerlei  makroskopisch-klinische 
Merkmale.  Namentlich  ist  auch  die  Grösse  des  Follikels  keineswegs  cha- 
rakteristisch für  eine  etwaige  tuberkulöse  Erkrankung  desselben;  wir 
fanden  Tuberkulose  in  kleinsten,  mittleren  und  massig  grossen  Granulis. 
Weiterhin  manifestiert  sich  der  „latente"  Verlauf  der  Erkrankung  ferner 
in  dem  Umstände,  dass  auch  in  den  Fällen,  wo  fast  der  grösste  Teil  des 
untersuchten  Granulums  oder  Seitenstranges  mikroskopisch  von  Tuberkel- 
knötchen eingenommen  war  (namentlich  Fall  I),  makroskopisch  keine  Spur 
eines  tuberkulösen  Geschwürs  oder  sonstiger  Zerfallssymptorae  festzustellen 
war.  Zwei  von  den  Patienten  (Fall  6  und  Fall  7).  die  späterhin  unter  den 
Erscheinungen  schwerster  Tuberkulose  zu  Grunde  gingen,  zeigten  trotzdem 
klinisch  an  ihren  Granulis  resp.  Seitensträngen  niemals  irgendwelche  Er- 
scheinungen. Diese  Beobachtung,  sowie  der  Umstand,  dass  wir  eine 
primäre,  d.  h.  mit  Tuberkulose  anderer  Organe  nicht  kombinierte, 
tuberkulöse  Erkrankung  obiger  Gebilde  nicht  nachweisen  konnten,  würde 
vielleicht  den  geringen  praktisch-klinischen  Wert  dieser  Untersuchungen 
manifestieren.  Andrerseits  dürfte  es  doch  der  Erörterung  wert  erscheinen, 
ob  man  nicht  auch  vom  Standpunkt  des  Praktikers  in  manchen  Fällen, 
z.  B.  von  circumskriptem  Lupus  der  Nase,  aber  auch  bei  Rachen-  und 
Kehlkopfkatarrhen     besonders     belasteter    Individuen     den    Granulis    und 
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Seitensträngen  eine  grössere  Aufmerksamkeit  zuwendet,  und  sie,  von  der 
Voraussetzung  ausgeliend,  alles  Krankliafte  zu  entfernen,  mit  Galvanokauter, 
Schere  etc.,  zerstört.  Denn  die  Möglichkeit  einer  Weiterinfektion  von 
ihnen  aus  ist  doch  theoretisch  durchaus  zuzugeben. 

Auch  die  Diagnose  dürfte,  wie  Fall  4  lehrt,  bisweilen  durch  Unter- 
suchung des  in  Rede  stehenden  Gebildes  eine  ungeahnte  Aufklärung  er- 
fahren. 

Wenden  wir  uns  nun  noch  kurz  zu  der  Frage,  wie  die  Tuberkulose 
der  Granula  resp.  Seitenstränge  zu  Stande  kommt,  so  ist  die  fiJöglichkeit 
einer  Inhalationstuberkulose  doch  eine  ausserordentlich  geringe  und  käme 
höchstens  bei  den  wenigen  Fällen  in  Betracht,  wo  die  nasale  Atmung  durch 
die  lupöse  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut  behindert  war;  auch  das  Blut 
als  Träger  der  Infektionskeime  in  diesem  Falle  ist  recht  wenig  wahrschein- 
lich. Am  ehesten  glauben  wir  noch,  dass  einmal  die  Infektion  auf  dem 
Lymphwege  in  Betracht  kommt;  dann  aber  noch  —  und  das  vor  allen 
Dingen  —  die  Seknndürinfektion  durch  bazillenhaltiges  Sputum. 

Zum  Schluss  möchten  wir  das  Ergebnis  dieser  Untersuchungen  in 
f ol  gendem  zusam  men  fassen : 

I.  Die  Pharyngitis  granularis,  resp.  lateralis  ist  bei  anderweitiger 
tuberkulöser,  resp.  lupöser  Erkrankung  im  Organismus  häufig 
ebenfalls  tuberkulöser  Natur. 
II.  Die  Art  der  tuberkulösen  Erkrankung  der  Granula  resp.  Seiten- 
stränge entspricht  der  sog.  „latenten"  Form  der  Tuberkulose  der 
Mandeln. 
111.  Die  Exstirpation  der  Granula  und  Seitenstränge  dürfte  in  manchen 
Fällen  zu  diagnostischen  —  in  anderen  zu  prophylaktischen  und 
therapeutischen  Zwecken  in  Betracht  kommen.  — 
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XLVI. 

Anatomischer  und  klinischer  Beitrag  zum  Kapitel 
der  Deviationen  des  vorderen  Abschnittes  der  Nasen- 
scheidewand. 

Vou 

Dr.  Kretücliiiiaiin  (Magdeburg). 


Bei  dem  Ausbau  der  Rhinologie  haben  die  Deformationen  der  Nasen- 
scheidenwand  erst  verhältnismässig  spät  die  ihnen  gebührende  Würdigung 
gefunden;  z.  B.  ist  in  dem  Störk'schen  Lehrbuch i)  von  1880  über  Septum- 
erkrankungen  noch  nichts  erwähnt.  Krst  der  grundlegenden  klassischen 
Arbeit  ZuckerkaudPs^)  war  es  vorbehalten,  alle  die  Momente,  welche  bei 
Deformationen  der  Scheidewand  in  Betracht  kommen,  in  das  rechte  Licht 
zu  setzen  und  an  der  Hand  eines  reichen  Materials  die  Genese  und  die 
anatomischen  Verhältnisse  aufs  Eingehendste  darzustellen.  Verhältnis- 
mässig kurz  sind  darin  die  Deformitäten  des  vordersten  Septumabschnittes 
abgehandelt.  Er  schreibt  darüber  (S.  47):  „Diese  enorme  Vcrbiegung  (der 
knorpligen  Scheidewand)  macht  das  Septum  membranaceum  nicht  mit, 
und  hieraus  resultiert  eine  Missbildung  der  äusseren  Nasenöifnungen,  die 
man  gar  nicht  selten  zu  Gesicht  bekommt.  Die  vordere  untere  Kante  der 
knorpligen  Nasenscheidewand  liegt  nicht  mehr  in  einer  Flucht  mit  dem 
Septum  membranaceum,  sondern  neben  demselben  und  ragt  karomartig 
in  die  Gesichtsebene  hinein".  Auch  in  dem  neuesten  Lehrbuch  von 
M.  Schmidt^)  erfährt  dieser  Gegenstand  eine  verhältnismässig  kurze  Ab- 
handlung: „In  dem  Bereiche  der  Lamina  quadrangularis  kommen  die  Ver- 
krümmungen entweder  durch  direkte  Gewalt  zu  stände,  oder  dadurch,  dass 
die  ganze  Scheidewand  ein  zu  starkes  Wachstum  im  Verhältnis  zu  dem 
festen  Rahmen    des  Gesichtsschädels    zeigt   und  sich  nach  der  einen  Seite 


1)  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  der  Nase  und  des  Rachens.   1880. 
Verl.  von  Ferd.  Enke. 

2)  Normale  und  pathologische  Anatomie  der  Nasenhöhle.   Wien  1882.   Verl. 
von  Wilh.  Braumüller. 

3)  Die  Krankheiten  der  oberen  Luftwege.  3.  Aufl.   S.  588  u.  597. 
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biegt.  —  Dabei  wird  gewöhnlich  der  vorderste  Teil  des  unteren  Randes 
aus  der  Furche  zwischen  den  beiden  Cristae  incisivae  des  Oberkiefers  ge- 
drängt, sie  wird  luxiert,  wie  man  das  sehr  gut  nennen  kann  und  springt 
in  dem  einen  N,isenloch  als  scharfe  Leiste  vor.  Meistens  ist  dabei  die 
Lamina  quadrangularis  nach  der  anderen  Seite  stark  verbogen  und  dadurch 
sind  dann  beide  Nasenlöcher  verengt.  —  Aeusserlich  bemerkt  man  die 
Verbiegungen  nur  dann,  weiui  sie  in  der  Nähe  der  vorderen  Oeffnung 
sitzen.  Die  Nasenspitze  selbst  wird  in  der  Regel  nur  schief,  wenn  die 
Scheidewand  aus  dem  Sulcus  incisivus  luxiert  ist." 

Gelegentlich  der  Beobachtung  einer  Reihe  von  Fällen  fanden  sich  eine 
Anzahl  Punkte,  die  bisher  wenig  beachtet,  immerhin  der  Erwähnung  wert 
erschienen.     Da  dieselben  meistens    in  dem  anatomischen  Aufbau  ihre  Er- 
klärung finden,    so    ma^   eine  Rekapitulation  desselben  in  Kurze  erfolgen. 
Die  äussere  Nase  bildet  die  Bedachung  des  Zuganges  zur  Nasenhöhle. 
Sie  ist  zu  vergleichen  mit  einer  Marquise,  welche  vor  einer  Fensteröffnung 
angebracht    ist.      Das  Gerüst    für    diese  Bedachung  stellen  dar  im  oberen 
Abschnitt  die  Nasenbeine   und  der  Stirnfortsatz   des  Oberkiefers.     Von  der 
Formation  der  ersteren  hängt  im  wesentlichen  das  Profil  des  oberen  Nasen- 
rückens ab.    In  der  Flucht  der  Nasenbeine  und  als  ihre  Fortsetzung,  ihren 
unteren  Rand  von  innen  her  umgreifend,  finden  sich  als  Stützapparate  die 
seitlichen  Nasenknorpel,    die  aber  nicht  bis  zu  der  Vorderkante  der  Stim- 
fortsätze  des  Oberkiefers  heranreichen,    sondern  eine  grössere  Lücke  übrig 
lassen.    In  der  Mittellinie  sind  die  beiden  Knorpel  miteinander  und  ebenso 
mit    dem    vorderen  Rande    des  Nasenscheidewandknorpels  fest  verwachsen 
und    zwar    in    einer   solchen  Weise,    dass  Henle^)    diese  ganzen  Knorpel- 
gebilde (Scheidewand   und  Seiteuknorpel)    als    einen  unpaaren,    medianeu 
Nasenknorpel    auffasst   und    beschreibt.      Durch    das  Zusammentreffen  der 
Seiten-  und  Scheidewandknorpel  entsteht  eine  frontal  gestellte,    dreieckige 
Rinne    mit    der  Spitze  nach  unten  schauend  (planum  trianguläre),    welche 
durch  Bandmassen  überbrückt,    am  Lebenden    für  gewöhnlich  nicht  zu  er- 
kennen   ist.      Wenn    die  Nasenbeine  ungefähr    das  oberste  Drittel  des  Ge- 
rüstes für  die  Nase,  die  Seitenknorpel  das  zweite  bilden,  so  wird  das  dritte 
geschaffen    durch    die  Nasenflügelknorpel.      Es    ist   das  derjenige  Knorpel, 
welcher  bestimmt  ist,  dem  Nasenloch  seine  Konfiguration  zu  geben.    Wenn 
ich  den  Ausdruck  Drittel  gewählt  habe,  so  ist  das  nicht  mathematisch  zu 
verstehen,    sondern    es   soll    nur  eine  Teilbezeichnung  sein.     Entsprechend 
seiner  Aufgabe,    den    unteren  Abschnitt    der    äusseren  Nase    zu  versteifen, 
besteht    der  Naseuflügelknorpel    im    wesentlichen    aus   einer  bandförmigen 
Platte.     Er  bildet  keinen  in  sich  geschlossenen  Reifen,    vielmehr  fällt  die 
hintere  Zirkumferenz    eines    solchen  fort,    so    dass    ungefähr  nur  2/3  eines 
Kreises  oder  richtiger  Ovales  restieren.    Er  beginnt  als  eine  auf  der  Kante 
stehende,    ca.  4  cm  hohe  Leiste  mit  in  lateraler  Richtung   aufgekreraptem 
Ende  im  häutigen  Nasenseptum,  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  Oberlippe 

1)  Handbuch  der  systematischen  Anatomie  des  Menschen.   1866.  S.  819. 
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und  Nasenspitze,  verläuft  in  leichtem  der  Konvexität  der  Mittellinie  zuge- 
kehrteofi  Bogen  bis  zur  Spitze  und  knickt  dort  stark  lateralwärts  uro, 
indem  er  gleichzeitig  aus  der  bisher  innegehaltenen  wesentlich  horizontalen 
Richtung  stark  nach  aufwärts  steigt  und  sich  bis  zu  9  mm  Höhe  ausdehnt, 
um  sich  weiter  nach  hinten  zu  wieder  zu  verschmälern.  Mit  seiner  oberen 
Kaute  legt  er  sich  über  die  mitere  Kante  des  seitlichen  Nasenkuorpels. 
Von  dem  Rande  der  Apertura  pyriformis  bleibt  das  Ende  seines  lateralen 
Schenkels  mehr  oder  minder  weit  entfernt.  Ebenso  ist  der  untere  Rand 
dieses  lateralen  Schenkels  um  ein  Erhebliches  von  dem  Rande  des  häutigen 
Nasenflügels  entfernt. 

Man  kann  den  unteren  Rand  der  lateralen  Knorpelplatte  deutlich 
fühlen,  wenn  man  den  häutigen  Nasenflügel  zwischen  Daumen  und  Zeige- 
finger fasst  und  mit  ihm  starke  Exkursionen  nach  oben  aussen  und  unten 
innen  macht.  Auch  das  mediale  Blatt  ist  zu  fühlen,  wenn  man  den  Daumen 
auf  den  Nasensteg  legt  und  den  Zeigefinger  vom  Nasenloch  her  dem 
Daumen  entgegenbringt.  Die  Art  des  Aufbaues  des  Nasenflügelknorpels 
entspricht  ungefähr  einem  Bügel.  Den  fixierten  Teil  dieses  Bügels  erblicke 
ich  im  medialen,  d.  i.  dem  im  Septum  cutaneum  eingebetteten  Schenkel. 
Durch  eine  feste  Verbindung  mit  dem  entsprechenden  Schenkel  der  Gegen- 
seite ist  eine  feste  Basis  geschaffen,  eine  nennenswerte  Beweglichkeit  dieses 
Teiles  in  sich  ausgeschlossen.  Dem  lateralen  Abschnitt  kommt  diese  Be- 
weglichkeit aber  in  erheblichem  Masse  zu.  Wenn  durch  Muskelwirkung 
der  Nasenflügel  gehoben  und  abgezogen  ist,  so  wird  beim  Aufhören  der 
Muskelwirkung  der  Nasenflügel  durch  die  federnde  Wirkung  des  Nasen- 
flügelknorpels wieder  in  die  Ruhelage  gebracht.  Die  Abknickung  des 
lateralen  vom  medialen  Blatte,  die  durch  das  Emporsteigen  des  lateralen 
Blattes  zugleich  eine  Torsion  erfährt,  erhöht  die  Federkraft  des  Knorpels 
und  ermöglicht  es  ihm,  nicht  nur  in  rein  horizontaler  Richtung  dieselbe 
geltend  zu  machen,  sondeni  auch  in  der  Richtung  von  oben  innen  nach 
unten  aussen. 

Der  Winkel,  in  welchem  lateraler  und  medialer  Schenkel  zusammen- 
stossen  resp.  unter  dem  sich  das  laterale  Blatt  von  dem  medialen  abbiegt, 
liegt  in  der  Nasenspitze.  Da  nun  jederseits  ein  Winkel  eines  Nasenflügel- 
knorpels vorhanden  ist,  so  müssen  deren  zwei  in  der  scheinbar  paaren 
Nasenspitze  enthalten  sein.  Bei  einer  ganzen  Anzahl  Nasen  kann  man 
diese  beiden  Winkel  auch  erkennen  als  zwei  Höcker,  zwischen  denen  eine 
Furche  verläuft.  Es  trifft  dies  zu  bei  Personen,  bei  denen  eine  schwache 
Entwicklung  der  Subcutis  vorhanden  ist.  Aber  auch  dort,  wo  der  Zwischen- 
raum zwischen  den  beiden  Spitzen  der  Nasenflügelknorpel  durch  Zwischen- 
gewebe gefüllt  ist,  dass  eine  Differenzierung  der  Konturen  nicht  mehr  zu 
Tage  tritt,  kann  man  die  Zweiteilung  der  Nasenspitze  deutlich  fühlen, 
wenn  man  vom  Nasensteg  her  mit  der  Fingerbeere  über  die  Nasenspitze 
fährt.  Von  nicht  unerheblichem  Einfluss  auf  Lage  und  Stellung  der  Nasen- 
flügelknorpel und  damit  auf  Form  und  Stellung  der  Nasenspitze  und  auch 
des    der    Nasenspitze    zunächstliegenden    Nasenrückens    (auch    die    Kontur 
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dieses  Teiles    wird    durch    den  Winkel  des  Nasenflügelknorpels   bestimmt) 
ist  die  knorplige  Nasenscheidewand. 

„Der  Scheidewandknorpel  hat  nach  Henle^)  eine  unregelmässig  ver- 
schoben rhombische  Form  (vergl.  Fig.  1),  die  längere  Diagonale  sagittal, 
die  kürzere  vertikal  gestellt.  Ein  hinterer  oberer  und  ein  hinterer  unterer 
Kand,  jener  an  die  Lamina  perpendicularis  des  Siebbeins  gefügt,  dieser  in 
die  Rinne  des  Pflugscharbeins  und  der  Crista  iucisiva  eingelassen,  scbliessen 
einen  spitzen  Winkel  ein,    der    in    den  Ausschnitt    zwischen    den  Rändern 

Figur  1. 


ABC  Septum  anticum  s.   trianguläre.      ACDE   Septum  medium  s.  quadrangulare 
s.  cartilagineum ;  AEDFGH  Septum  posticum  s.  osseum.     ab  cd  Lage  des  Gummi- 
rohres   zui*   Gradrichtung  der  Septumluxation.     x   Die  mediale  Spange  des  Nasen- 
flügelknorpels ist  von  dem  Schnitt  getroffen. 

der  beiden  genannten  Knochen  passt,  öfters  auch  mit  einem  zungen förmigen 
Fortsatz  zwischen  dieselben  vordringt.  Die  beiden  vorderen  Ränder,  ein 
oberer  und  ein  unterer,  stossen  in  einem  stumpfen,  meist  abgerundeten 
vorderen  Winkel  zusammen;  der  obere  Rand  lehnt  sich  an  die  Naht  der 
Nasenbeine  und  überragt  dieselben  nach  unten,  der  untere  Rand  ist  frei 
und  geht  an  der  Spina  nasalis  anterior  in  den  hinteren  uiiteren  Rand  über''. 


1)  l.  c.  S.  820. 
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Durch  das  ZusammeDtreffen  von  vier  Seiten  werden  vier  Winkel  ge- 
bildet, von  denen  wir  einen  vorderen,  einen  hinteren,  einen  oberen  und 
unteren  zu  unterscheiden  haben. 

Hiernach  steht  der  annähernd  rhombische  Nasenscheidewandknorpel 
in  aufrechter  Stellung  auf  der  Spitze  seines  unteren  Winkels.  Er  ist  be- 
festigt mit  seiner  unteren  hinteren  sowie  oberen  hinteren  Kante  an  Teilen, 
die  selbst  fixiert  und  unbeweglich  sind.  Seine  obere  vordere  Kante,  die 
mit  den  Seitenwandknorpeln  in  Verbindung  tritt,  gestattet  schon  ein  erheb- 
liches Mass  von  Beweglichkeit,  wie  man  bei  Verschiebungen  der  knorpligen 
äusseren  Nase  nach  rechts  oder  links  feststellen  kann.  Die  untere 
vordere  kürzeste  Kante  ist  am  beweglichsten,  da  das  Septum  cutaneum 
mit  den  darin  enthaltenen  Knorpelspangen  eine  irgendwie  nennenswerte 
Bewegungshemmung  nicht  ausübt  und  ist  daher  weiterer  Exkursionen  bilateral 
fähig.  Die  Bezeichnung  Septum  mobile,  wenn  darunter  das  Septum  cuta- 
nenm  verstanden  werden  soll,  besteht  nicht  zu  Recht,  da  eine  erhebliche 
Beweglichkeit  dem  vorderen  Abschnitt  des  knorpligen  Septum  ebenfalls  zu- 
kommt. Zweckmässiger  würde  diese  Bezeichnung  gänzlich  in  Wegfall  kommen. 

Die  untere  vordere  freie  Seite  der  Cartil.  quadrangularis  ragt  also 
in  den  Zwischenraum,  der  zwischen  den  beiden  Nasenflügelknorpeln 
sich  befindet,  hinein.  Der  Kontur  seines  freien  Randes  bleibt  oberhalb 
des  unteren  Randes  des  medialen  Schenkels  des  Nasenflügolknorpels. 
Die  Verhältnisse  schildert  Henle  ebenfalls  sehr  treflend^):  „Der 
Winkel,  mit  welchem  der  äussere  Schenkel  in  den  inneren  umbiegt,  liegt 
vor  dem  Rande  des  Scheidewandknorpels  und  von  diesem  Winkel  aus 
wendet  sich  der  innere  Schenkel  zugleich  nach  abwärts,  sodass  er  über 
den  Rand  des  Scheidewandknorpels  auch  nach  unten  vorragt.  So  wird  die 
Nasenspitze  durch  die  Winkel  der  Knorpel  gebildet  und  auch  der  untere  Rand 
der  Scheidewand,  welcher  beweglich  und  grossenteils  häutig  ist,  wird  nicht 
durch  den  Scheide wandknorpel,  sondern  den  inneren  Schenkel  der  Flügel- 
knorpel  gestützt".  Hiernach  ist  die  wesentlichste  Konfiguration  des  häutigen 
Septum  bestimmt.  Das  häutige  Septum  nimmt  den  Raum  der  Scheide- 
wand ein,  welchen  das  knorplige  sozusagen  überlässt.  Die  Knorpelplatte 
endete  mit  freiem  Rande,  der  von  der  Spin,  nasal,  inf.  nach  vorn  oben 
bis  zum  unteren  Rand  der  Seitenknorpel  verläuft  (Fig.  1).  Zieht  man 
von  der  Spina  nasalis  eine  Linie  nach  der  Nasenspitze,  d.  h.  dem  Scheitel 
des  Winkels  zwischen  lateralem  und  medialem  Schenkel  des  Flügelknorpels 
und  verbindet  den  Endpunkt  dieser  Linie  mit  dem  vorderen  Winkel  der 
Cart.  quadrangularis,  so  hat  man  damit  den  Umriss  des  häutigen  Septum 
geschaffen,  als  einer  Scheidewand  von  nahezu  dreieckiger  Gestalt,  deren 
Basis  im  Nasensteg  gelegen  ist.  In  den  unteren  Rand  dieses  Dreiecks  ein- 
geschlossen sind,  wie  bereits  mitgeteilt,  die  medialen  Schenkel  der  Flügel- 
knorpel. Dieselben  erreichen,  wie  oben  gezeigt,  mit  ihrem  Ende  nicht 
die  Spina  nas.  inf.,  sondern  sie  hören  ungefähr  mittwegs  zwischen  ihr  und 


1)  1.  c.  S.  822. 
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Nasenspitze  auf.  Das  Ende  krömmt  sich  ein  wenig  lateralwärts  und  ruft 
dadurch  eine  Prominenz  hervor,  auf  welche  in  jüngster  Zeit  Schieffer- 
decker^)  die  Aufmerksamkeit  lenkt.  Das  paarige  Auftreten  dieses  Vor- 
sprunges ruft  den  Eindruck  einer  Anschwellung  in  der  Mitte  des  Nasen- 
steges hervor  und  deswegen  erscheint  der  von  Schiefferdecker  gewählte 
Name  Intumescentia  intermedia  durchaus  zweckmässig. 

Nicht  immer  verläuft  der  mediale  Schenkel  des  Nasenflügels  in  genau 
horizontaler  Richtung,  er  steigt  zuweilen  von  seiner  Umbiegungsstelle,  der 
Nasenspitze,  etwas  nach  hinten  oben  in  die  Höhe.  Es  verläuft  in  solchen 
Fällen  der  untere  Rand  des  häutigen  Septum  nicht  gerade,  sondern  in 
stumpfem  Winkel,  dessen  Scheitel  näher  der  Spina  nasalis,  als  der  Nasen- 
spitze liegt  und  sich  rmmittelbar  hinter  der  Intumescentia  intermedia  be- 
findet. 

Die  medialen  Schenkel  des  Nasenknorpels  verlaufen,  wie  wir  sehen, 
in  der  Weise,  dass  sie  einen  Bogen  bilden,  dessen  Konvexität  sie  gegen- 
einander kehren.  An  der  konvexesten  Stelle  tritt  nicht  selten  eine  Berührung 
ein.  Die  Distanz  der  beiden  medialen  Platten  von  einander  ist  im  wesent- 
lichen bestimmend  für  die  Breite  des  Nasenstegs;  die  Knorpelspangen 
bilden  ja  das  Gerüst,  das  von  Haut  überzogen  den  Nasensteg  darstellt. 
Es  sind  da  naturgemäss  zahlreiche  Varianten  in  der  Form  des  Stegs  und 
Schwankungen  von  6  bis  10  mm  Breite  nachweisbar,  immer  aber  setzt 
sich  der  Steg  ziemlich  scharf  ab  von  dem  über  ihm  gelegenen  Septum. 
In  dem  vordersten  Abschnitt  des  Nasensteges,  da  wo  die  Spitze  in 
denselben  übergeht,  wird  durch  den  Umschlag  des  äusseren  Hautblattes 
In  das  innere  eine  Aaf  kreropung  gebildet,  die  sich  lateralwärts  eine  Strecke 
weit  nach  den  Flügeln  zu  fortsetzt.  Am  Steg  selbst  wird  diese  Auf- 
krempung von  der  Intumescentia  intermedia  ab  nach  der  Oberlippe  zu 
weniger  ausgesprochen  oder  verliert  sich  ganz.  Durch  diesen  Hautsaom 
wird  jederseits  ein  Recessus  —  Recessus  apicis  —  geschaffen,  auf  dessen 
klinische  Bedeutung  hier  nicht  weiter  eingegangen  werden  soll. 

In  Ansehung  des  Aufbaues  des  vordersten  Septumabschnittes  erscheint 
die  Bezeichnung  Septum  cutaneum  dafür  nicht  passlich.  Wir  sehen,  dass 
knorplige  Bestandteile  (die  medialen  Schenkel  der  Fiügelknorpel)  hier 
eine  nicht  unwesentliche  Rolle  spielen  und  auf  die  Gestaltung  dieses  Ab- 
schnittes von  grossem  Einfluss  sind.  Die  Benennung  Septum  mobile  ent- 
sprach, wie  bereits  angedeutet,  auch  nicht  der  wahren  Sachlage,  da  eine 
grosse  Beweglichkeit  auch  dem  vorderen  Abschnitt  der  knorpligen  Scheide- 
wand eigen  ist.  Richtiger,  weder  anatomische  noch  physiologische  Unge- 
nauigkeiten  enthaltend,  würde  die  Bezeichnung  Septum  anticum  oder  vor- 
derer Septumabschnitt  sein,  der  nur  die  örtliche  Lage  zu  Grunde  legt, 
oder  auch  Septum  trianguläre,  der  auf  die  dreieckige  Gestalt  des  Gebildes 
Bezug  nimmt  und  als  Analogen  dient  zu  dem  knorpligen  Septum  quadran- 


1)  Bericht   der  niederrheinischen   Gesellschaft  für  Natur  und  Heilkunde. 
Deutsche  med.  Wochenschr.   1903.  No.  19.  Vereinsbeilage  S.  147. 
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gulare.  Am  einfachsten  würde  es  sein,  wenn  man  die  Nasenscbeidewand 
in  drei  Abschnitte  teilte,  die  pars  antica,  welche  dem  häutigen  Abschnitt 
mit  seinen  Knorpelspangen,  die  p.  media,  welche  der  knorpligen  Cart. 
quadrangularis  und  die  p.  postica,  welche  dem  knöchernen  Abschnitt,  d.  i. 
dem  Vomer  und  der  perpendikulären  Siebbeinplatte  entsprächen. 

Die  knorplige  Nasenscheidewand  hat  auf  das  Profil  der  äusseren  Nase 
nur  einen  geringen  Einfluss,  insofern  sie  mit  den  Seitenwandknorpcln  bei 
ihrem  Zusammenschi uss  zur  Formation  des  mittleren  Abschnittes  des 
Nasenrückens  beiträgt.  Das  untere  Drittel  erhält  seine  Ricbtungslinie 
durch  die  Flügelknorpel  und  zwar  vorwiegend  durch  die  Linie,  welche 
der  Vereinigung  des  lateralen  und  medialen  Blattes  entspricht.  Die  Cart. 
quadrangularis  tritt-  mit  ihrer  vorderen  unteren  Kante  erheblich  hinter 
die  letzterwähnte  Richtungslinie  zurück.  Dagegen  ist  der  mediale  Scheide- 
wandknorpel von  wesentlichstem  Einfluss  auf  die  Stellung  der  äusseren 
Nase  en  face.  Als  unpaares,  in  der  Medianebene  stehendes  Gebilde  dient 
er  als  axiale  Führung  für  die  paaren  Teile,  hier  die  Nasonflügelknorpel, 
welche  symmetrisch  sich  ihm  anlegen.  Abweichungen  der  Cart.  quadran- 
gularis aus  der  Medianebene  werden  die  Form  der  äusseren  Nase  in  fron- 
talem  Sinne  beeinflussen.  Denken  wir  uns  die  knorplige  Nasenscheidewand- 
platte  um  ihre  vertikale  Diagonale  gedreht,  sodass  der  vordere  Rand  nach 
links  abweicht.  Es  würde  der  hintere  Winkel,  der  dem  Vereinigungspunkt 
von  perpendikulärer  Siebbeinplatte  und  Vomer  entspricht,  nach  rechts 
heraustreten  und  in  das  Lumen  der  rechten  Nasenhöhle  hineinragen,  dort 
also  eine  Septumdeviation  hervorrufen.  Dem  entsprechend  würde  der 
vordere  Winkel  der  Cartilago  nach  links  gedrängt  sein.  Sein  oberer 
Schenkel,  die  vordere  obere  Kante  des  Scheidewandknorpels,  würde  aus 
der  Medianebene  nach  links  abweichen.  Er  würde  dem  lii\ken  Naseu- 
flügelknorpel  eine  Drehung  nach  links  durch  Andrängen,  dem  rechten  durch 
Zerren  eine  Drehung  in  demselben  Sinne  aufzwingen  und  daraus  würde 
eine  Abweichung  der  Nasenspitze  nach  links  resultieren  (Fig.  2).  Die 
untere  vordere  Kante  tritt  gleichfalls  aus  der  Medianebene  heraus  und 
wird  sichtbar  in  der  Lichtung  des  linken  Nasenloches.  Durch  die^e  Lage- 
veränderung erfährt  das  Septum  anticum  auch  eine  solche,  die  im  wesent- 
lichen als  eine  Drehung  um  die  sagittale  Axe  zum  Ausdruck  kommt.  Das 
Abweichen  der  unteren  vorderen  Knorpel  kante  der  Cart.  quad.  zwingt  das 
Septum  ant.  zu  folgen,  und  zwar  müssen  die  der  Knorpelkante  benach- 
barten Teile  die  weiteste  Exkursion  macheu.  Die  entfernteren  und  fixier- 
teren,  der  Oberlippe  nahe  gelegenen  erfahren  eine  geringere  oder  keine 
Lageveränderung.  So  kommt  es,  dass  vorderer  und  mittlerer  Septumab- 
schnitt  sich  im  Winkel  zu  einander  stellen.  Die  beiden  medialen  Knorpel- 
spangen des  Sept.  ant.  lagern  sich  schräg.  Die  rechte  Kante  des  Nasen- 
steges tritt  nach  oben,  die  linke  nach  unten,  so  dass  die  Fläche  des 
Steges  nicht  nach  unten,  sondern  nach  rechts  seitlich  blickt  (vgl.  Fig.  2). 
Dieses  theoretisch  und  konstruktiv    aufgestellte  Krankheitsbild  kommt  tat- 
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sächlich    in    allen  beschriebenen  Einzelheiten  nicht  ganz  selten  vor.    (De- 
viatio  rotatoria.) 

Bei  den  vielfachen  Insulten,  die  die  äussere  Nase  besonders  in  den 
ersten  Lebensjahren  treffen,  wird  die  Wirkung  des  Trauma  sehr  verschieden 
ausfallen.  Es  wird  nicht  immer  zu  einer  Dislokation  der  Knorpelplatte  in 
toto  kommen,  sondern  es  wird  durch  Infraktionen  oder  Kontinuitäts- 
trennungen der  Knorpelplatte,  sei  es  in  vertikaler,  in  sagittaler  oder  anderer 
Richtung,  zu  Veränderungen  kommen,  die  hervorgerufen  werden  durch  die 
in  jedem  einzelnen  Falle  gesetzten  physikalischen  Verhältnisse  und  die 
von  den  zuvor  geschilderten  Vorgängen  abweichen.     So  tritt  nicht  immer 

Figur  2. 


eine  Drehung  des  Nasensteges  um  die  sagittale  Axe  ein,  die  die  Folge  einer 
Winkelstellung  des  Sept.  ant.  zur  Cartil.  quadrang.  ist,  sondern  es  findet 
sich  vollständige  Juxtaposition  des  Stegs  neben  die  untere  Quadrangul aris- 
kante, derartig,  dass  diese  beiden  Gebilde  wenigstens  in  dem  der  Oberlippe 
angrenzenden  Teile  in  einer  Ebene  liegen.  Ja  es  werden  sogar  sagittale 
Drehungen  des  Nasenstegs  beobachtet,  die  dem  erstangegebenen  Typus  ent- 
gegengesetzt sind,  insofern  bei  Linksabweichmig  der  Gart,  quadrang.  nicht 
die  rechte  Kante  des  Nasensteges  höher  tritt,  sondern  die  linke. 

Für  das  Zustandekommen  von  Deviationen  des  vorderen  Septumab- 
schnittes  ist  ein  Umstand  von  Bedeutung,  auf  welchen  in  jüngster  Zeit 
Anton    di3    Aufmerksamkeit    gelenkt   hat^).      Er    sagt:    „Die    bereits  im 

1)  Korgenitale   Deformitäten   der  Nasenscheidewand.      Carlsbader   Natur- 
forscherversanmlung.   1902.  Ref.  in  Centralbl.  f.  Uryng.   1903.  S.  54. 


Digitized  by 


Google 


Kretschmann,  Deviationen  d.  vorderen  Abschnittes  d.  Nasenscheidewand.     565 

zweiten  F)mbryon«ilmonate  mit  zwei  kleinen  Knochenlamelleu  zu  beiden 
Seiten  der  unteren  Partie  des  Septura  beginnende  Verknöcherung  ist  beim 
Neugeborenen  schon  so  weit  vorgeschritten,  dass  der  Vomer  eine  längs 
der  Crista  maxillaris  verlaufende  Knochenrinne  bildet,  die  sich  bis  zur 
Crista  incisiva  erstreckt.  Die  Form  dieser  Rinne  ist  derartig,  dass  sie 
von  vor-  nach  rückwärts  am  Septum  förmlich  emporsteigt,  wobei  sie  sich 
gleichzeitig  so  vertieft,  dass  die  rückwärtige  basale  Partie  der  knorpligen 
Scheidewand  zwischen  die  beiden  Seitenteile  der  Rinne  fest  „eingefalzt" 
ist,  während  der  vordere  Anteil  in  einer  ganz  seichten  Furche  ruht.  Diese 
Verhältnisse  lassen  es  erklärlich  erscheinen,  dass  ein  Abweichen  des 
unteren  Randes  des  knorpligen  Septum  von  der  medianen 
Stellung  in  den  vorderen  Partieen  leichter  als  rückwärts  statt- 
finden kann,  besonders  dann,  wenn  die  an  und  für  sich  seichte  Rinne 
so  wenig  ausgebildet  ist,  dass  die  Verbindung  zwischen  Knochen  und 
Knorpel  ein  reiner  Randkontakt  wird.  Noch  leichter  kann  dies  geschehen, 
wenn  die  Knochenrinne  zur  Seite  geneigt  ist,  so  dass  die  Ränder  des 
Knorpels  und  Knochens  mit  einander  einen  Winkel  bilden,  eine  Anomalie, 
wie  sie  zuerst  von  Löweuberg*)  beim  Erwachsenen  beobachtet  wurde. 
Dazu  kommt,  dass  der  Knorpel  an  den  vorderen  Partieen  dünner  als  rück- 
wärts einem  Ausbiegen  zur  Seite  weniger  Widerstand  entgegensetzt". 

Hierdurch  haben  wir  eine  anatomische  Erklärung  für  das  Zustande- 
kommen der  Luxation  des  vorderen  Septumabschnittes,  die  ganz  besonders 
für  jene  Form  zutrifft,  bei  der  die  Deviation  sich  nur  auf  den  vorderen 
Abschnitt  beschränkt,  ohne  eine  kompensatorische  Abweichung  im  hinteren 
Teil  der  Quadrangularis  hervorzurufen.  Diese  Form  ist  von  besonderem 
Interesse,  weil  sie  bei  jüngeren  Individuen  ein  geeignetes  Objekt  für  eine 
Therapie  bietet,  auf  welche  wir  noch  zurückkommen  werden. 

Für  die  eben  erwähnte  Form  mag  der  Name  der  reinen  oder  iso- 
lierten Luxation  des  Septum  gewählt  werden,  während  wir  die  mit  kompen- 
satorischer Abweichung  des  hinteren  Winkels  als  Deviatio  rotatoria  be- 
zeichnet hatten.  Die  isolierte  Luxation  ruft  an  dem  Septum  anticum  die 
gleichen  Folgezustände  hervor,  welche  wir  bei  der  Deviatio  rotatoria 
kennen  gelernt  hatten,  und  bedarf  daher  keiner  weiteren  Besprechung 
derselben. 

Ist  eine  Abweichung  des  vorderen  knorpligen  Septums  aus  der  Median- 
ebene eingetreten,  so  wird  dadurch  die  Lichtung  des  Nasenloches  eingeengt. 
Ist  diese  Einengung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gediehen,  so  macht  sie 
sich  noch  besonders  unliebsam  geltend  dadurch,  dass  sie  die  Ansaugung 
der  Nasenflügel  mit  allen  ihren  Folgen  begünstigt.  Man  kann  dies  Ver- 
hältnis künstlich  herstellen,  wenn  man  mit  dem  Finger  in  ein  Nasenloch 
eingeht,  das  knorplige  Septum  nach  der  entgegengesetzten  Seite  dislociert 
und  dabei  den  Nasensteg  in  seiner  ursprünglichen  Stellung  festzuhalten 
sucht.      Dann  genügen    schon    ganz  leichte  Inspirationen,   um  den  Nasen- 


1)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  13.  S.  5. 
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flügcl  zu  einem  völligen  Verschluss  der  betreffenden  Nai<enöffnung  zu 
veranlassen.  Der  saugende  inspiratoriscbe  Zug  übt  nun  bei  der  durch 
Septumdislokation  verursachten  Nasenverengung  nicht  nur  seine  Wirkung  auf 
den  Nasenflügel  aus,  sondern  ebenso  auch  auf  das  ins  Nasenlumen  ragende 
Septum.  Infolgedessen  wird  die  Dislokation  vermehrt,  besonders  wenn  es 
sich  um  ein  nicht  fixiertes  Septum  handelt. 

Der  Grad  der  Fixation  resp.  Beweglichkeit  des  dislocierten  Abschnittes 
ist  sehr  verschieden.  Ks  finden  sich  Dislokationen,  die  nur  eine  ganz 
geringe  Aenderuug  ihrer  Stellung  zulassen  und  solche  die  unschwer  in  die 
normale  Stellung  reponiert  werden  können,  aber  natürlich  bei  Nachlassen 
des  Druckes  wieder  in  die  fehlerhafte  Lage  zurückkehren.  Die  leicht 
reponierbaren  Formen  findet  man  bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen, 
die  fixierten  bei  Erwachsenen.  Die  Erfahrung,  dass  eine  ganze  Reihe  von 
Dislokationen,  besonders  die  als  reine  Luxation  bezeichneten,  leicht  repo- 
nierbar seien,  und  die  Beobachtung,  dass  dann  die  fehlerhaften  Ver- 
änderungen —  falsche  Lage  der  Nasenspitze  und  des  Nasensteges  —  eben- 
falls sich  besserten,  musste  den  Gedanken  nahe  legen,  nach  Mitteln  und 
Wegen  zu  suchen,  welche  imstande  waren,  die  reponierten  Teile  in  ihrer 
korrigierten  Lage  zu  erhalten.  Nach  mehrfachen  Versuchen  erwies  sich 
für  den  Zweck  am  passendsten  ein  Gumraidrain  mit  nicht  zu  schwachen 
Wandungen,  dessen  Durchmesser  etwas  kleiner  als  der  Durchmesser  des 
Nasenloches  zu  wählen  ist. 

Ueber  die  Anwendung  von  Wattetampons,  Laminaria,  Gummi- 
röhrchen  zur  Korrektion  von  Septumdeviationen  schreibt  Victor  Lange*), 
„dass  diese  Methoden  vorgeschlagen,  ausgeführt  und  aufgegeben  sind." 
Und  ich  muss  dem  im  ganzen  beistimmen.  Handelt  es  sich  um  Deviationen, 
welche  sich  in  dem  nicht  beweglichen  hinteren  Abschnitte  der  Scheide- 
wand befinden,  so  ist  die  Anwendung  von  Gummiröhren  unzweckmässig. 
Man  könnte  ja  einen  Erfolg  nur  von  dem  permanenten  Druck  erhoffen, 
den  das  Rohr  auf  die  prominente  Stelle  ausübt.  Durch  Julius  Wolff 
wissen  wir,  dass  Zug  und  Druck  bestimmend  auf  die  Richtung  des  Wachs- 
tums der  Gewebe  einwirkt,  und  so  musste  ja  theoretisch  allerdings  der 
permanente  Druck  günstige  Folgen  zeitigen.  Nun  aber  geht  die  Ein- 
wirkung im  besten  Falle  nur  sehr  langsam  von  statten  und  daim  ertragen, 
nach  meinen  Erfahrungen,  die  Patienten  den  Druck  —  und  ein  Druck 
musste  ausgeübt  werden,  wenn  ein  Erfolg  eintreten  soll  —  im  Bereich  der 
knöchernen  Nasenhöhle  ausnahmslos  nicht,  wenigstens  nicht  lange. 

Wesentlich  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Anwendung  des 
Gummidrains  am  vorderen  aus  der  knöchernen  Nasenhöhle  heraus- 
ragenden Septumabschnitt.  Hiev  ist  der  Bereich,  wo  das  Rohr  wirken  soll, 
allseitig  von  nachgiebigen  Teilen  gebildet  (Nasenflügel,  vordere  untere 
Septumkante).    Der  Druck  soll  hier  in  erster  Linie  nicht  gewebsrückbildend 


1)   Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinologio.     Herausgegeben  von  Paul 
Hey  mann.    Bd.  111.   S.  464. 
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wirken,  obgleich,  wie  wir  sehen  werden,  dies  auch  als  Nehenwiikung  ein- 
tritt, sondern  reponierend. 

Das  Rohr  muss  ja  freilich  im  unteren  Nasengang  liegen  (Fig.  1),  denn 
hier  ist  das  Punctum  fixum,  gleichsam  die  Verankerung.  Es  soll  aber  so 
gewählt  werden,  dass  es  freien  Spielraum  zulässt  und  keinen  Druck  aus- 
übt. Andererseits  muss  es  aber  so  dickwandig  sein,  dass  es  mit  seiner 
eigenen  Elastizität  die  Federkraft  des  luxierten  Septumknorpels  überwindet, 
also  den  gebogenen  Knorpel  streckt,  und  nicht  etwa  von  ihm  geknickt 
wird.  Das  vordere  Ende  des  Drainrohres  braucht  nicht  zum  Nasenloch 
herausschauen,  sondern  kann  hinter  der  vorderen  Umsäumung  des  letzteren 
sich  verbergen  (s.Fig.l).  Der  obere  vordere  Rand  des  Drain rohres  ist  dann  unter 
der  Haut  der  Nasenspitze  zu  fühlen.  Man  tut  gut,  das  Drainrohr  zuerst 
von  möglichst  geringem  äusserem  Durchmesser  zu  wählen,  nicht  so  dünn, 
dass  es  bei  der  geringsten  Veranlassung  herausgleitet,  aber  doch  nicht  so 
schwach,  dass  es  die  Luxation  nicht  reponiert  erhält,  jedenfalls  nicht  so 
dick,  dass  es  Schmerzen  in  der  Nase  oder  Kopfschmerzen  verursacht.  Bei 
Individuen,  welche  die  Entwicklungsjahre  überschritten  haben,  ist  leider 
die  Toleranz  gegen  das  eingelegte  Drainrohr  eine  sehr  geringe.  Dazu 
kommt,  dass  die  Deviation  bei  diesen  Leuten  gewöhnlich  fixiert  und  schwer 
reponierbar  ist.  Sie  sind  deshalb  ein  ungeeignetes  Objekt  für  die  korri- 
gierende Behandlungs weise.  Dagegen  sind  Kinder  ausserordentlich  tolerant 
im  Tragen  des  Gummirohres  und  bilden  dadurch  und  wegen  der  leichten 
Reponierbarkeit  der  Deformität  einen  dankbaren  Gegenstand  der  Behandlung. 

Es  ist  wohl  kaum  nötig  zu  erwähnen,  dass  behufs  Reinigung  eine 
temporäre  Entfernung  täglich  vorgenommen  werden  soll,  und  es  mag  hier 
gleichfalls  darauf  hingewiesen  sein,  dass  die  Patienten  das  Herausnehmen 
und  Wiedereinführen  des  Rohres  überraschend  schnell  erlernen. 

Wie  lange  muss  das  Rohr  liegen  bis  es  dauernd  entfernt  werden 
kann?  Die  Antwort  auf  diese  Frage  lautet:  bis  zu  dem  Zeitpunkt,  wo 
nach  Entfernung  des  Rohres  das  Septum  keine  Neigung  mehr  zeigt,  aus 
der  normalen  Lage  herauszutreten.  Dieser  Zeitpunkt  tritt  im  Mittel  nach 
vier  bis  sechs  Wochen  ein.  Aber  vielfach  ist  das  zu  Anfang  günstige 
Resultat  nur  ein  scheinbares,  nach  Tagen,  nach  Wochen  stellt  sich  das 
Septum  wieder  fehlerhaft  und  es  bedarf  der  neuerlichen  Anwendung  des 
Korrektivverfahrens. 

Nun  kann  es  auch  vorkommen,  dass  man  die  Daueranwendung  des 
Röhrchen  zeitweilig  unterbrechen  muss.  Es  kommt  nämlich  durch  den  Druck 
des  Drains  auf  den  andrängenden  Septumrand  zu  einem  Decubitus  des  letz- 
teren. Wenn  man  das  Rohr  entfernt,  so  zeigt  sich  ein  sichelförmiger  Aus- 
schnitt in  der  prominierenden  Septumpartic,  der  gleichsam  den  Ausschliff 
des  Rohres  darstellt.  Dieser  Umstand  ist  nicht  gerade  unwillkommen.  Bei 
den  Heil ungs Vorgängen  dieser  Druckstelle,  die  überraschend  schnell  verlaufen, 
bildet  sich  Narbengewebe,  und  dieses  trägt  durch  seine  Tendenz,  sich  zu 
retrahieren,  zum  Ausgleich  der  Deformität  nicht  unwesentlich  bei.  Ich 
habe  stets  Sorge  getragen,   sobald  ein  Dekubitalgeschwür  auftrat,  es  nicht 
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dahin  kommen  zu  lassen,  dass  der  Knorpel  blossgelegt  wurde,  sondern  das 
Rohr  durch  ein  schwächeres  ersetzt  und  zwischen  Rohr  und  Geschwur 
Jodoformgaze  eingeführt.  Ist  das  Geschwür  geheilt,  so  kehre  ich  zu  dem 
stärkeren  Rohre  wieder  zurück. 

Die  Behandlung  des  abgewichenen  vorderen  Abschnittes  der  Quadran- 
gularis  mittelst  Gummirohres  besteht  nicht  blos  zu  Recht,  wenn  es  sich 
um  die  isolierte  Form  der  Abweichung  dieses  Abschnittes  handelt,  sondeni 
auch,  wenn  damit  die  Lageveränderung  des  hinteren  Winkels  der  Knorpel- 
platte  verbunden  ist,  wenn  also  die  Doviatio  rotatoria  vorliegt.  Nur  wird  in 
diesem  letzteren  Falle  gleichzeitig  auch  die  Deviation  dieses  abgewichenen 
hinteren  Abschnittes  der  Quadrangularis  Gegenstand  der  Behandlung  sein 
müssen,  die  für  gewöhnlich  wohl  in  Abtragen  der  ins  Nasenlumen  pro- 
mienirenden  Teile  beruhen  wird.  Wie  schon  gesagt,  eignen  sich  für  die 
Behandlung  mit  Gummirohr  durchaus  nicht  alle  Fälle  von  Septumluxation 
unterschiedslos,  vielmehr  ist  es  nötig  zu  individualisieren  und  eine  passende 
Auswahl  zu  treffen.  Zu  berücksichtigen  sind  zwei  Faktoren,  einmal  eine 
genügende  Toleranz  gegen  das  Einführen  und  Liegen  des  Fremdkörpers, 
dann  eine  leichte  Reponierbarkeit  des  luxierten  Teiles.  Da  diese  Umstände 
bei  Kindern  fast  ausnahmslos,  bei  jüngeren  Erwachsenen  in  der  Mehrzahl 
vorhanden  zu  sein  pflegen,  so  sind  diese  die  geeigneten  Objekte  für  das 
Korrektiv  verfahren.  Bei  älteren  Erwachsenen  war  die  Toleranz  geringer, 
die  Deviation  pflegt  fixierter  zu  sein  und  demgemäss  wird  bei  dieser 
Klasse  von  Patienten  die  blutige  Behandlungsmethode  die  souveräne  sein. 

Einer  kurzen  Erwähnung  bedürfen  noch  die  Stellungsanomal ieen,  welche 
auf  das  Septum  anticum  beschränkt  sind.  Ich  habe  davon  nur  zwei  beob- 
achten können.  Sie  waren  durch  Trauma  entstanden  in  der  Weise,  dass 
das  eine  Mal  ein  fester  Gegenstand  sich  in  ein  Nasenloch  verhakt  und 
den  Nasensteg  eingerissen,  das  andere  Mal  ein  Schlosstheil  eines  abge- 
feuerten Gewehres  Lippe  und  Nasensteg  zerrissen  hatte.  Eine  sach- 
gemässe  Behandlung  hatte  nicht  stattgefunden,  und  so  war  es  denn  zu 
einer  Drehung  des  Nasensteges  um  die  sagittale  Axe  gekommen,  beide 
Male  in  der  Weise,  dass  die  untere  Fläche  des  Ponticulus  nach  rechts  sah. 
Der  ganze  Nasensteg  war  nach  links  von  dem  an  normaler  Stelle  befind- 
lichen vordem  Rand  der  C.  quadrangularis  luxiert.  Infolge  der  Drehung 
des  Ponticulus  prominierten  die  hinteren  Enden  der  Knorpelspangen  der 
medialen  Platten  der  Nasenflügelknorpel  über  einanderliegend  in  die  Oeff"- 
nung  des  linken  Nasenloches.  Eine  Abweichung  der  Nasenspitze  war  nicht 
vorhanden  und  das  legt  die  Vermutung  nahe,  dass  eine  oder  beide  medi- 
alen Spangen  von  den  lateralen  abgesprengt  worden  sind.  Eine  zweifel- 
lose Kontinuität  oder  Trennung  konnte  palpatorisch  nicht  festgestellt  wer- 
den. Funktionelle  Störungen  fehlten  und  die  kosmetischen  Veränderungen 
wurden  von  den  Trägern  nicht  so  hoch  in  Anschlag  gebracht,  als  dass  sie 
die  Vornahme  eines  Redressements  gestattet  hätten. 

Ein  wesentliches  Ueberwiegen  der  Dislokation  im  vorderen  Septum- 
abschnitt  nach  einer  oder  der  anderen  Seite,  lässt  sich  nach  unseren  Beob- 
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achtungen  kaum  annehmen:  unter  24  Fällen  zeigten  14  Abweichung  nach 
links,  der  Rest  nach  rechts.  Diese  geringe  Zunahme  zu  Gunsten  der  links- 
seitigen Verbiegung  darf  wohl  nur  als  zufällig  angesehen  werden.  Jeden- 
falls ist  das  Material  zu  klein,  um  irgend  welche  Schlüsse  aus  dem  Zahlen- 
verhältnis zu  ziehen.  Das  Gleiche  trifft  zu  bei  der  Verteilung  nach  dem  Ge- 
schlecht. 13  Verbiegungen,  welche  beim  weiblichen  Geschlecht  zur  Beob- 
achtung gelangten,  standen  11  beim  männlichen  gegenüber.  Der  jüngste 
Patient,  bei  dem  ich  die  Luxation  beobachtete,  war  5  Jahre,  dann  fand  sich 
die  Erkrankung  noch  2  Mal  im  6.,  3  Mal  im  7.  Lebensjahre,  der  Rest  betraf 
ältere  Individuen.  Bei  den  beiden  Fällen  von  Verbiegung  im  Septum  trian- 
guläre sahen  wir  Trauma  als  Golegenheitsursache.  In  den  Fällen  von  Luxation 
der  Cartilago  ((uadr.  war  eine  Gewalteinwirkung  als  ätiologisches  Moment  in 
den  meisten  Fällen  mit  ziemlicher  Sicherheit  nachweisbar,  zum  Teil  derartig 
sicher,  dass  ein  Zweifel  an  dem  Zusammenhang  zwischen  Verletzung  und 
I-»uxation  nicht  aufkommen  konnte.  Die  übrigen  Fälle  sind  hinsichtlich 
ihrer  Entstehung  dem  Gebiet  der  Hypothese  zu  überweisen,  jedenfalls 
tragen  sie  zur  Klärung  der  Frage,  ob  die  Entstehung  als  traumatischer 
Natur  oder  als  Entwicklungsnnomaiie  aufzufassen  sei,  nicht  bei.  Ich  hatte 
in  der  Vermutung,  dass  das  bei  Kindern  so  sehr  häufige  Bohren  in  der 
Nase  vielleicht  ätiologisch  ins  Gewicht  fallen  könnte,  bei  der  Anamnese 
Nachfrage  nach  dieser  Richtung  gehalten.  Die  erzielten  Antworten  ge- 
nügten nicht,  um  irgend  einen  eiuigermassen  sicheren  Zusammenhang  fest- 
zustellen. Dass  bei  eingetretener  AbweichungVon  der  Medianlinie  der  in- 
spiratorische Zug  eine  Vermehrung  der  Deviation  herbeiführt,  wie  weiter 
oben  auseinandergesetzt,  scheint  wahrscheinlich,  durch  die  Tatsache,  dass 
die  beispielsweise  durch  ein  Trauma  hervorgerufene  Dislokation  noch  nach 
Ablauf  der  akuten  Erscheinungen  weiter  forrgesch ritten  ist,  wie  anamnestisch 
häufig  festgestellt  werden  konnte.  Wenn  man  nicht  etwa  der  Ansicht  ist, 
dass  durch  das  einmal  fehlerhaft  gestellte  Septum  auch  Jfe  Wachstums- 
vorgänge in  fehlerhafter  Richtung  erfolgen,  und  das  ist  doch  immerhin 
denkbar,  so  bleibt  für  die  Erklärung  der  späteren  Zunahme  der  Deviation 
kaum  etwas  anderes  übrig  als  die  Zugwirkung  des  Inspirationsstromes. 

Fassen  wir  noch  einmal  in  wenigen  Sätzen  das  Resultat  der  vorauf- 
gegangenen Ausführung  zusammen,  so  ergibt  sich: 

1.  Den  Nasenflügel knorpeln  kommt  die  Wirkung  eines  federnden  Bügels 
zu.  Der  empor-  und  abgezogene  Nasenflügel  wird  durch  die  Knorpelfederung 
nach  Aufhören    der  Muskelwirkung  wieder  in  die  Ruhelage  zurückgeführt. 

2.  Die  für  den  vordersten  Abschnitt  der  Nasenscheidewand  gebrauch- 
ten Namen  „Septum  mobile  und  Septum  cutancum"  sind  unbestimmt  und 
ungenau.  Sachlicher  erscheint  die  Einteilung  in  „Septum  anticum  s.  trian- 
guläre, Septum  medium  s.  quadrangulare,  s.  cartilagineum,  Septum  posti- 
cum  s.  osseum".  (Fig.  1.) 

3.  Abweichung  des  vor  der  vertikalen  Axe  gelegenen  Teiles  der  Car- 
tilago (luadrangularis  aus  der  Medianebene  führt  zu  einer  Luxation  dos 
Knorpelrandes    aus    dem   Sulcus    incivivus.      Diese   Abwoiclmng    kann    die 
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einzige  Deviation  bilden  —  isolierte  oder  reine  Luxation  — ,  es  handelt  sich 
also  um  eine  Abbiegung,  oder  es  hat  eine  Drehung  der  Cart.  quadran- 
gularis  um  die  vertikale  Diagonale  stattgefunden;  dann  zeigt  sich  auf  der 
entgegengesetzten  Seite  noch  eine  Crista  —  Deviatio  rotatoria. 

4.  Die  Luxation  der  Cart.  quadrangularis  hat  Veränderungen  in  der 
Stellung  der  Nasenspitze  und  des  Nasensteges  im  Gefolge. 

5.  Eine  einmal  eingetretene  Luxation  kann  durch  den  Zug  des  Inspi- 
rationstromes verschlimmert  werden. 

6.  Nicht  fixierte  Luxationen  können  reponiert  und  in  der  korrigierten 
Lage  durch  eingelegte  Gummirohre  erhalten  werden.  Bei  konsequenter 
Durchfuhrung  des  Verfahrens  erfolgt  Heilung. 

7.  Für  das  korrigierende  Verfahren  eignen  sich  besonders  Kinder  und 
jugendliche  Individuen.  Bei  Erwachsenen  scheitert  die  Anwendung  meist 
an  dorn  Mangel  von  Toleranz    und   an    der  Unmöglichkeit  der  Reposition. 
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XLVIl. 

Neueres  operatives  Verfahren  zur  Behebung  von 
Synechieen  in  der  Nasenhöhle. 

Von 

Prof.  E.  Y.  Nayratil  (Budapest). 


Die  Methoden,  welche  die  Heilung  von  Synechieen  in  der  Nasenhöhle 
bezwecken,  sind  bisher  von  nur  wenig  Erfolg  begleitet.  Die  Galvano- 
kaustik, ebenso  wie  die  Trennung  der  Verwachsungen  mit  dem  Messer, 
nebst  nachfolgender  Tamponade,  so  wie  die  Dilatation,  bildeten  bis  in 
allerletzter  Zeit  diejenigen  Verfahren,  mittels  welcher  Rhinologen  sowie  auch 
Chirurgen  bestrebt  waren,  die  Verwachsungen  in  der  Nasenhöhle  zu  heilen. 
Ich  selbst  operierte  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  in  oben  erwähnter 
Weise,  benutzte  elektrische  Brenner,  Bistouri's,  wendete  sofortige  Tamponade 
an,  um  nach  Aufhören  der  reaktiven  Erscheinungen  stufenweise  zu  dila- 
tleren  (harter  Kautschuk,  Laminaria  digitata),  hauptsächlich  aber  mit 
Schrauben  versehene  Dilatatoren. 

Das  Resultat  der  Behandlung  jedoch  war  immer,  dass  nach  Aufhören 
derselben  in  kurzer  Zeit  die  getrennten  Teile  wieder  verwuchsen,  und  nach 
Monaten  war  der  Zustand  derselbe  wie  früher.  Hierzu  gesellten  sich  noch, 
wenn  wir  die  verwendete  Mühe  und  Zeit  nicht  in  Betracht  ziehen,  die 
nicht  geringen  Schmerzen,  welche  diese  Behandlungsweise  begleitet.  Aus 
Veranlassung  eines  Falles,  der  sich  im  März  1.  J.  darbot,  kam  ich  auf 
die  Idee,  nach  vorheriger  Spaltung  der  Nase  und  Excislon  der  Synechieen, 
Thiersch'sche  Lappen  in  die  Nase  zu  transplantieren. 

Der  Fall  ist  folgender: 

B.  M.,  löjähr.  Mädchen,  klagt  über  Verstopfung  der  Nase.  Pat.  hat  eine 
Sattelnase,  die  linke  Seite  ist  ganz  verwachsen,  die  rechte  in  dem  Masse,  dass 
nur  eine  stecknadelkopfgrosse  Oeffnung  übrig  bleibt,  durch  welche  die  feinste 
Sonde  nicht  hindurchgebracht  werden  kann.  Dieser  Zustand,  sowie  auch  andere 
pathognomonische  Symptome,  lassen  es  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  es  sich 
um  vollkommen  abgelaufene  hereditäre  Lues  handelt. 

Die  Erfolglosigkeit  der  bisherigen  Methoden  in  Betracht  gezogen,  teilte  ich 
meinen  Plan  der  Patientin  sowie  deren  Angehörigen  mit,  um  deren  Einwilligung 
zu  erhalten,  welche  sie  auch  bereitwilligst  erteilten.    Am  17.  März  1.  J.  vollführte 
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ich  die  Operation  in  Dr.  Grünwald's  Sanatorium  mit  Assistenz  derDDr.  Koch, 
Schiller  und  Frigyessy  in  Chloroformnarkose. 

Nach  Desinfektion  des  Operationsfeldes  machte  ich  einen  Einschnitt  in  die 
narbige  Verwachsung,  setzte  in  dieselbe  eine  starke  Knieschere  und  schnitt  den 
Nasenflügel  dem  Nasenrücken  entlang  in  einer  Länge  von  4  cm  entzwei.  Die 
ßlutung  stillte  ich  teilweise  mit  P^ans,  teils  mittels  Tamponade,  nachher  inzidierte 
ich  die  Narben,  so  am  Nasenflügel,  wie  auch  am  Septum,  die  eine  Ausbreitung 
von  12  qmm  hatten. 

In  die  so  eröffnete  Nase  legte  ich  nun  einen  Tampon  ein,  den  ich  einem 
Assistenten  überliess,  um  durch  Kompression  die  Blutung  zu  stillen,  bis  ich  den 
Thiersch'schen  Lappen  bereitet  hatte.  Die  Lappen  entnahm  ich,  da  Patientin  ein 
Mädchen,  nicht  dem  Oberarm,  sondern  der  gut  desinfizierten  Haut  des  Ober- 
schenkels. Damit  fertig,  stand  auch  die  Blutung,  so  dass  ich  die  Lappen  ohne 
weiteres  adaptieren  konnte.  Es  handelte  sich  nun  um  die  Frage,  ob  es  zweck- 
mässig sei,  mittels  eingelegtem  Tampon  einen  Druck  auf  die  Lappen  auszuüben, 
die  Wunde  dann  zu  vereinigen,  oder  vom  Tampon  abzusehen  und  die  Nase  frei 
zu  lassen.  Ich  entschloss  mich  aus  mehreren  Gründen  für  das  letztere.  Erstens 
konnte  das  vermehrte  Sekret  den  Tampon  wegwaschen,  was  den  Erfolg  proble- 
matisch machen  könnte,  ausserdem  musste  ich  auch  mit  dem  Umstand  rechnen, 
dass  bei  Entfernung  des  Tampons  auch  der  Lappen  entfernt  werden  könnte.  Aus- 
schlaggebend war  für  meinen  Entschluss,  dass  Pat.  sehr  empfindlich  und  nervös 
war  und  der  geringste  Insult  bedeutende  Reaktion  hervorrief.  Es  schien  wahr- 
schemlich,  dass  Pat.  -den  transplantierten  Lappen  infolge  des  eingetretenen  Niess- 
reizes  hinausschleudern  würde. 

Nachdem  ich  nun  die  Wundränder  in  gleichem  Niveau  vernäht  hatte,  legte 
ich  auf  die  Seitenwände  der  Nase  Tampons,  die  nur  geringen  Druck  ausübten, 
und  hierauf  einen  sterilen  Verband.  Der  Verband  blieb  2  Tage  liegen,  was  Pat. 
nur  auf  Zureden  litt. 

Nach  Abnahme  des  Verbandes  zeigte  bloss  die  den  Nasenöffnungen  zugekehrte 
Gaze  geringe  Feuchtigkeit.  Der  erneuerte,  jedoch  kleinere  Verband  verblieb  weitere 
2  Tage.  Am  7.  Tage  nach  der  Operation  überzeugte  ich  mich,  dass  die  Lappen 
haften  blieben  und  die  Nasengänge  von  gehöriger  Weite  waren. 

Tägliche  Irrigationen  und  Einführen  von  trockener  Gaze.  Nach  10  tägiger 
Ueberwachung  des  Naseninnern,  welches  sein  Lumen  nicht  änderte,  entliess  ich 
Patientin. 

Meines  Wissens  ist  dies  der  erste  Fall,  in  welchem  wegen  Synechieen 
iu  der  Nase  nach  vorheriger  Spaltung  Thiersch'sche  Lappen  mit  Erfolg 
transplan tiert  wurden. 


Digitized  by 


Google 


XLVIII. 
Ein  neuer  Fall  von  Bhlnosklerom  in  Ostpreussen. 

Von 

Oberstabsarzt  Erngt  Barth  (Frankfurt  a./0.) 


Im  letzten  Hefte  dieses  Archivs  (dieser  Band,  S.  257)  bringt  Streit  eine 
Zusammenstellang  der  bis  jetzt  in  Deutschland  zur  Kenntnis  gelangten  Sklerom- 
falle.  Die  dankenswerte  Aufgabe,  welche  sich  Streit  in  der  genannten  Arbeit 
stellt,  bedarf  der  Unterstützung  der  beteiligten  Kreise,  und  so  halte  ich  mich  für 
verpflichtet,  nachfolgenden  Fall,  welchen  ich  im  vergangenen  Winter  (1902/03) 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  ebenfalls  zur  öffentlichen  Kenntnis  zn  bringen. 

Bis  vor  Kurzem  war  ich  Regimentsarzt  in  Sensburg,  einer  masurischen  Kreis- 
stadt. Der  Kreis  Sensburg  schliesst  sich  geographisch  unmittelbar  an  die  den 
ostpreussischen  Skloromherd  bildenden  Kreise  Lyck  und  Johannisburg  an,  indem 
er  nach  Osten  und  Südpn  an  diese  Kreise  angrenzt. 

Im  Januar  d.  Js.  wurde  ein  Mann  mit  starker  Atemnot  in  das  Kreiskranken- 
haus tu  Sensburg  eingeliefert,  weil  die  Atemnot,  welche  sich  bei  ihm  innerhalb 
der  letzten  Wochen  und  Monate  entwickelt  hatte,  unerträglich  geworden  war.  Da 
die  Atemnot  den  Eindruck  machte,  dass  sie  die  Folge  einer  Verengerung  der 
oberen  Luftwege  wäre,  wurde  ich  zur  Untersuchung  und  Behandlung  des  Kranken 
hinzugezogen. 

Patient,  Namens  Leuda,  etwa  45  J.  alt,  landwirtschaftlicher  Arbeiter,  wohnt 
in  Macharren,  Kreis  Sensburg.  Seit  seiner  vor  mehr  als  20  Jahren  in  Königs- 
berg i.  Pr.  erledigten  Militärdienstzeit  hat  er  sich  angeblich  nirgends  anders  als 
in  Macharren  aufgehalten,  ist  auch  bis  vor  etwa  Jahresfrist,  seit  welcher  sich  eine 
allmälig  stärker  werdende  Atemnot  einstellte,  von  Krankheiten  verschont  gewesen. 

Vor  ungefähr  einem  Jahre  will  er  von  einem  Pferd  in  die  Nase  gebissen 
worden  sein.  Infolge  dieses  Bisses  soll  sich  eine  Geschwulst,  welche  jetzt  etwa 
kleinwallnussfiToss  ist  und  dem  rechten  äusseren  Nasenflügel  aufsitzt,  entwickelt 
haben.  Seitens  des  Dienstherrn  wird  diese  Ursache  der  Geschwulst  stark  ange- 
zweifelt. Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  Geschwulst  bereits  in  der  Ent- 
wicklung begriffen  und  nun  begreiflicherweise  von  dem  Kranken  mit  dem  gleich- 
zeitig erfolgten  Pferdebisse  in  Zusammenhang  gebracht  wird.  Soviel  ist  sicher  er- 
mittelt, dass  dieses  Pferd,  welches  den  Kranken  s.  Zt.  gebissen  hat,  immer  gesund 
gewesen  ist  und  auch  jetzt  noch  in  Arbeit  steht,  ferner,  dass  eine  stärkere  auf- 
fällige Verletzung  der  äusseren  Nase  des  Kranken  nicht  beobachtet  worden  ist. 

Die  jetzt  bestehende  Geschwulst  an  der  äusseren  Nase  des  Kranken  fühlt 
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sich  derb,  fast  knorpelhart  an,  die  Haut  über  ihr  ist  verschieblich,  aber  stark 
cyanotisch  gefärbt;  von  den  unter  der  Cutis  gelegenen,  den  Nasenflügel  bildenden 
Geweben  lässt  sich  die  Geschwulst  nicht  abtrennen,  sondern  geht  ohne  scharfe 
Grenze  in  dieselben  über. 

Die  Nasengänge  sind  beiderseits  stark  verengt.  Bei  der  Rhinoskopia  anterior 
sieht  man  die  Nasenschleimheit  sowohl  an  der  Scheidewand  wie  an  der  lateralen 
Wand  stark  verdickt,  braunrot,  wie  mit  Firnis  überzogen.  Eine  Konfiguration  der 
Muscheln  ist  nicht  erkennbar,  dieselben  sind  in  der  starken  Verdickung  der  Schleim- 
haut untergegangen. 

Zähne,  Zunge,  harter  Gaumen,  Zahnfleisch  und  Wange  ohne  Besonderheiten. 

Gaumensegel  verdickt,  frei  von  Lähmungserscheinungen,  Beweglichkeit  jedoch 
träge  und  schwerfällig. 

Die  Uvula,  stark  verdickt,  zeigt  wie  ein  starrer  Zapfen  nach  der  hinteren 
Rachenwand,  hängt  nicht  frei,  der  Schwere  folgend,  herunter. 

Wegen  der  geringen  Beweglichkeit  des  Gaumensegels  ist  auch  der  Erfolg 
der  Rhinoskopia  posterior  beeinträchtigt;  man  kann  nur  den  obersten  Rand  der 
Choanen  sehen.  Die  sichtbare  Schleimhaut  des  Rachendachs  und  der  hinteren 
Rachenwand  ist  ebenfalls  verdickt  und  eigentümlich  braunrot,  wie  mit  Firnis 
überzogen.  Eine  Sekretion  oder  Krustenbildung  ist  weder  auf  der  Nasen-  noch 
Rachenschleimhaut  erkennbar. 

Die  Stimme  ist  tonlos,  bei  besonderer  Anstrengung  rauh  und  schnarrend. 

Der  Kehldeckel  stark  verdickt,  seitlich  etwas  zusammengedrückt,  ist  starr 
und  macht  sehr  geringe  Bewegungen;  er  steht  in  einer-ziemlich  weit  nach  hinten* 
über  gesunkenen  Stellung,  so  dass  man  mit  dem  Kehlkopfspiegel  nur  die  Ary- 
knorpel,  aber  nicht  das  Innere  des  Kehlkopfes  sehen  kann. 

Das  Atmen  stridorös,  nicht  beschleunigt;  respiratorische  Exkursionen  des 
Kehlkopfes  nicht  erheblich,  dabei  aber  hochgradige  subjektive  Dyspnoe  und  Cya- 
nose  der  Wangen  und  Ohren. 

Der  eigenartige  Befund  an  der  äusseren  Nase  und  der  Schleimhaut  der 
oberen  Luftwege  war  so  charakteristisch,  dass  über  die  Diagnose  kein  Zweifel 
sein  konnte,  obsohon  ich  gestehen  muss,  dass  ich  noch  nie  einen  Fall  von  Rhino- 
sklerom  in  vivo  gesehen  hatte. 

Die  Behandlung  bestand  in  Anwendung  des  Nasensprays  (Borax-Glycerin- 
Lösung),  wiewohl  die  Nasenschleimhaut  keine  besondere  Sekretion  oder  Krusten- 
bildung zeigte,  ferner  aber  in  sofortiger  mechanischer  Erweiterung  des  Kehlkopfes. 
Unter  Kokain  und  Adrenalin  Einführung  des  dünnsten  Schroetter'schen  Bougies; 
bereits  die  erste  Bougierung  brachte  dem  Kranken  eine  derartige  Erleichterung 
der  Atemnot,  dass  er  die  folgende  Nacht  stundenlang  ununterbrochen  schlief,  was 
ihm  seit  Wochen  nicht  mehr  möglich  gewesen  war.  Das  Bougieren  mit  Schroetter- 
schen  Bougies  wurde  fortgesetzt;  nach  etwa  6  Bougierungen  —  zuletzt  mit  dem 
mittelstarken  Bougie  —  fühlte  sich  der  Kranke  so  erleichtert,  dass  er  seine  Ent- 
lassung aus  dem  Krankenhause  verlangte,  welche  ihm  auch  nicht  verwehrt  werden 
konnte. 

Im  März  d.  J.  suchte  ich  den  Kranken  in  seinem  Wohnorte  Macharren  auf. 
Er  ist  frei  wenigstens  von  hörbarer  Dyspnoe  und  ist  im  stände,  leichtere  Arbeit, 
bei  welcher  er  nicht  viel  zu  gehen  braucht,  auszuführen.  Jedenfalls  ist  es  auch 
nach  Aussagen  seines  Gutsherrn  erstaunlich,  dass  die  verhältnismassig  kurze  Be- 
handlung, welche  etwa  14  Tage  in  Anspruch  nahm,  eine  so  erhebliche  Besserung 
des  vorher  sehr  trostlosen  und  qualvollen  Zustandes  erreicht  hatte. 
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An  Ort  and  Stelle  konnte  ich  ferner  feststellen,  dass  ähnliche  Krankheiten 
weder  in  der  Umgebung  des  Kranken  noch  im  übrigen  Dorfe  vorgekommen  oder 
zur  Zeit  vorhanden  waren.  Auch  in  teil  arischer  Beziehung  bietet  der  Ort  keine 
auffälligen  Besonderheiten.  Er  liegt  weder  auffällig  tief  noch  hoch;  der  Boden  ist 
meist  sandig,  überall  bebaut.  Wiesen-  and  Waldbildung  ist  in  unmittelbarer  Nähe 
des  Dorfes  nicht  vorhanden.   Von  den  masarischen  Seen  ist  es  meilenweit  entfernt. 

Es  lässt  sich  auch  nicht  behaupten,  dass  die  Existenzbedingungen  der  Be- 
völkerung des  Dorfes  (Wohnung,  Ernährung,  Bekleidung)  auffällig  dürftig  wären. 

Bei  dem  Bestreben  der  zuständigen  Instanzen,  die  Rhinosklerom  fälle  Ost- 
prcussens  in  Königsberg  wissenschaftlich  zu  beobachten  und  auch  nach  Möglich- 
keit zu  behandeln,  lässt  sich  vielleicht,  nachdem  ich  auf  den  Fall  aufmerksam 
gemacht  habe,  die  Aufnahme  des  Kranken  in  eine  dortige  Spezialklinik  erwirken, 
wo  mein  nunmehr  nur  aus  der  Erinnerung  niedergeschriebener  und  daher  lücken- 
hafter Untersuchungsbefund  sich  vervollständigen  Hesse. 
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XLIX. 

Ein  Fall  von  akuter  Fharynxtuberkulose  bei  einem 
sechsjährigen  Kinde. 

Von 

Dr.  Maarycy  Herti  (Warschau;. 


Die  Fharynxtuberkulose  ist  relativ  gar  nicht  so  selten  und  wird  jedenfalls 
häufiger  beobachtet,  als  man  früher  annahm.  Seit  den  ausführlichen  Arbeiten  von 
Isambert,  B.  Fränkel  und  Wroblewski  wurden  zahlreiche  kasuistische  Bei- 
träge publiziert,  wobei  allerdings  die  statistischen  Daten  bezüglich  der  Häufigkeit 
der  Fharynxtuberkulose  im  Verhältnis  zur  Tuberkulose  anderer  Organe  nicht  bei 
allen  Autoren  die  gleichen  sind.  B.  Fränkel  sah  auf  150  Falle  von  Tuberkulose 
nur  einmal,  Navralil,  mit  dessen  Zahlen  auch  die  unsrigen  übereinstimmen, 
auf  162  Fälle  20  mal  Tuberkulose  des  Fharynx. 

Die  obigen  Zahlen  beziehen  sich  freilich  nur  auf  Erwachsene,  während  die 
Fharynxtuberkulose  (besonders,  wie  in  meinem  Falle,  die  akute)  bei  Kindern  selten 
ist  und  bis  jetzt  15  mal  zur  Beobachtung  kam. 

Nach  Mikulicz  und  Kümmel^)  begegnet  man  der  Fharynxtuberkulose  am 
häufigsten  zwischen  dem  40.  bis  50.  Jahre.  Wohlauer^)  schreibt  dem  Alter 
keine  Holle  zu,  da  Isambert  die  Erkrankung  bei  einem  4^/2iB,hT\gen  Kinde, 
F.  Heymann  dagegen  bei  einem  76jährigen  Greis  beobachten  konnte.  Wie  dem 
auch  sei,  bei  Kindern  unter  zehn  Jahren  ist  die  Fharynxtuberkulose  zweifellos 
sehr  selten. 

Seh lifero witsch^)  sah  auf  12  Fälle  von  Fharynxtuberkulose  keinen  unter 
37  Jahren,  Wroblewski*)  auf  14  keinen  unter  20  Jahren,  Isambert^),  welcher 
zuerst  die  Fharynxtuberkulose  beschrieben,  hatte  sie  bei  einem  4Y2J*^hrigen 
Knaben  beobachtet,  bei  welchem  die  Erkrankung  sich  primär  entwickelte,  ohne 
sonstige  deutliche  tuberkulöse  Veränderung  in  anderen  Organen.  Dosplous®) 
sah  sie  bei  einem  6jährigen,  See  bei  einem  6-  und  8jährigen,  Abercomme  und 


1)  Krankheiten  des  Mundes.  1898. 

2)  Ueber  Fharynxtuberkulose.  Inaug.-Dissert.    1890. 
H)  Ueber  Tuberkulose  der  Mundhöhle.  Inaug.-Dissert. 

4)  Gazeta  Lekarska.   1887. 

5)  Tuberculose  miliaire  aigue  pharyngo-laryng^e.    Ann.  d.  mal.  de  Foreille 
et  du  larynx.   T.  l  et  11.   p.  77  et  162. 

6)  De  la  tuberculose  de  l'arriere-bouche.  These  de  Faris.   1879. 
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Gay  bei  drei  kleinen  Kindern.  Barth ^)  fand  unter  35  zusammengestellten  Fällen 
drei  bei  Kindern  unter  zehn  Jahren. 

Angesichts  der  recht  spärlichen  Kasuistik  beansprucht  mein  Fall  ein  gewisses 
Interesse.  Derselbe  betrifft  ein  öjähriges  Mädchen,  welches  wegen  hartnäckiger, 
langdauernder  Halserkrankung  am  3.  VI.  1902  in  die  Ambulanz  kam.  Fat.  er- 
krankte im  April  d.  J.  mit  starken  Schmerzen,  wollte  nichts  essen  und  klagte  über 
Seh luckbesch werden.  Bereits  einige  Tage  vorher  traten  Kopfschmerzen,  Appetit- 
losigkeit, Frösteln  und  Fieber  auf;  der  hinzugezogene  Arzt  stellte  die  Diagnose 
Diphtherie  und  machte  eine  Serumeinspritzung.  Eine  Besserung  erfolgte  jedoch 
nicht,  auch  Ausspritzungen  des  Rachens  blieben  resultatlos.  Das  Kind  klagte 
über  heftige  Halsschmerzen,  die  sich  bei  Nahrungsaufnahme  steigerten.  Nach 
einiger  Zeit  verweigerte  Fat.  sogar  Flüssigkeiten,  war  bettlägerig  und  magerte 
zusehends  ab.  In  den  letzten  Tagen  Husten  und  dicker,  gelblich-grüner  Auswurf. 
Die  Anamnese  ergab,  dass  die  Kranke  von  gesunden  Eltern  stammt,  sich  normal 
entwickelte  und  ausser  Masern  (mit  drei  Jahren)  keine  Erkrankung  durchgemacht 
hat.  Die  Untersuchung  ergab:  Fat.  ist  hochgradig  heruntergekommen,  kann  nicht 
gehen  und  beantwortet  kaum  die  Fragen.  Apathischer  Gesichtsausdruck.  Wachs- 
bleiche Farbe.  Salivation.  Mund  halb  offen,  voll  dicken  Sekrets.  Zunge  mit 
schmutzig  gelbem  Belag.  Auf  der  Uvula,  dem  weichen  Gaumen,  den  Gaumen- 
bögen und  hinteren  Rachenwand  eine  Menge  kleiner  Exulcerationen,  die  (vorzugs- 
weise in  der  hinteren  Rachenwand)  zu  einem  grösseren  Geschwür  konfluieren. 
Die  umgebende  Schleimhaut  in  geringer  Ausdehnung  gerötet,  der  übrige  Teil,  wie 
auch  am  harten  Gaumen  und  den  Wangen  deutlich  blass.  Uvula  geschwollen, 
stellenweise  mit  Miliartuberkeln  durchsetzt.  Desgleichen  die  vorderen  Gaumen- 
bögen. Laryngoskopisch :  Epiglottis  geschwollen,  wurstförraig,  bedeckt  das  Kehl- 
kopfinnere. Am  freien  Ende  und  an  der  lingualen  Fläche  kleine  Exulcerationen. 
Zunge  und  Mundhöhle  frei.  In  den  Lungen  hinten  verschärftes  Atmen,  stellen- 
weise mit  feuchten  Rasselgeräuschen.  Milzschwellung.  Puls  klein,  HO.  Temp. 
38,2.  In  der  folgenden  Zeit  nahmen  die  Zerfallssymptome  von  Seiten  der  Lunge 
erheblich  zu  und  nach  drei  Monaten  starb  das  Kind  an  Entkräftung. 

Die  Diagnose  bot  hier  keine  Schwierigkeiten  dar  und  wurde  übrigens  durch 
das  mikroskopische  Präparat  (aus  dem  Geschwürssekret),  in  welchem  sich  massen- 
haft Tuberkelbazillen  vorfanden,  durch  den  Kollegen  Podczaski  sichergestellt. 
Die  Pharynxtuberkulose  trat  hier  primär  auf;  die  Veränderungen  im  Kehlkopf 
und  den  Lungen  entwickelten  sich  erst  sekundär,  da  das  Kind  bis  zur  Erkrankung 
vollkommen  gesund  war  und  nie  gehustet  hatte.  Die  Symptome  setzten  stürmisch 
ein,  und  es  wurde  daher  fälschlicherweise  auf  Diphtherie  erkannt. 

In  den  pädiatrischen  Lehrbüchern  wird  die  Pharynxtuberkulose  zu  wenig 
berücksichtigt;  sie  ist  den  NichtSpezialisten  kaum  bekannt.  Diis  Leiden  tritt  am 
häufigsten  primär  in  sehr  akuter  Form  als  sog.  tuberkulöse  Angina  (Maladie 
dUsambert)  auf  und  äussert  sich  durch  Allgemeinsymptome,  wie  Kopfschmerz, 
Fieber,  Mattigkeit,  namentlich  aber  durch  zunehmende  dauernde  Halsschmerzen, 
welche  sich  noch  beim  Schlucken  steigern  und  bei  keiner  anderen  entzündlichen 
Rachenaffektion  einen  derart  furibunden  Grad  erreichen.  Diese  letzteren  sind 
daher  das  charakteristischste  Symptom  der  Pharynxtuberkulose.  Bei  der  Unter- 
suchung findet  man  auf  der  Schleimhaut  der  Uvula,  Gaumenbögen  und  des  weichen 
Gaumens  graue,  halbdurchsichtigc  miliare  und  grössere  Tuberkel,  welche  direkt 

1)   Do  la  lubercuk  du  pharynx  et  de  Panginetuberculeuse.  These  de  Paris  18S0. 
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unter  dem  Epithel  oder  der  Schleimhaut  sitzen.  Dieselben  fliessen  stellenweise 
zu  einzelnen  Herdohen,  die  von  einem  karmin-  bbzw.  tiefroten  Hof  umgeben  sind, 
zusammen  und  gehen  dann  direkt  in  die  normale  Schleimhaut  über. 

Im  Larynx  findet  man  im  Beginn  gewöhnlich  keine  Veränderungen  vor; 
später  aber  ergreift  der  Prozess  die  Epiglottis  und  Stimmbänder;  auf  der  Ober- 
fläche der  Knötchen  kommt  es  bald  (mitunter  schon  nach  einigen  Tagen)  zu 
Trübung  und  Abstossung  des  Epithels,  was  zum  Entstehen  von  Exuloerationen 
führt.  Wo  die  Knötchen  konfluierten,  sieht  man  umfangi-eiche  Geschwüre,  an 
Stellen  jedoch,  wo  sie  einzeln  zerfielen,  zirkumskripte,  etwa  linsengrosse  Exulce- 
rationen,  die  von  einem  grauweissen  Sekret  bedeckt  sind  und  zahlreiche  Tuberkel- 
bazillen enthalten.  Bei  grösseren  Geschwüren  der  Uvula  kann  es  zur  Perforation 
und  selbst  Elimination  derselben  kommen.  Im  ersten  Krankheitsstadium,  wo  der 
Larynx  noch  nicht  affiziert  ist,  bilden  die  Halsschmerzen  das  einzige  Symptom 
des  Leidens,  und  die  Patienten  husten  gewöhnlich  nicht  einmal. 

Die  Geschwüre  nehmen  an  Zahl  rasch  zu;  die  Schmerzen  steigern  sich  und 
die  Dysphagie  wird  so  gross,  dass  die  Kranken  nicht  einmal  Flüssigkeiten  schlucken 
können  (daher  auch  die  Salivation).  Die  Hals-  und  ünterkieferdrüsen  schwellen 
an,  sind  sehr  hart,  aber  wenig  schmerzhaft.  Da  der  Prozess  auf  den  Kehlkopf 
übergreift  und  sich  gleichzeitig  eine  Lungentuberkulose  entwickelt,  beginnen  die 
Patienten  zu  husten,  klagen  über  Atemnot,  die  so  gross  werden  kann,  dass  man 
zur  Tracheotomie  greifen  muss. 

Gegen  Ende  wird,  wofern  die  Pharynxtuberkulose  primär  war,  der  Prozess 
in  den  Lungen  sehr  florid;  es  gesellen  sich  enteritische  Symptome  hinzu  (Obsti- 
pation oder  auch  starke  Diarrhoe),  bis  die  Kranken  unter  den  grässlichsten 
Schmerzen  und  aufs  Aeusserste  heruntergekommen  zu  Grunde  geben.  Bisweilen 
verläuft  der  Prozess  unter  dem  Bilde  einer  allgemeinen  Miliartuberkulose. 

Das  Fieber  ist  wenig  charakteristisch,  ähnlich  wie  bei  der  Lungentuberkulose. 
Komplikationen  von  Seiten  des  Gehirns  fehlen.  (Angelot)^). 

Die  Diagnose  bietet  keine  grossen  Schwierigkeiten  dar.  Im  ersten  Stadium 
kommt  Herpes,  Aphthen,  Plaques  muqueuses  und  (wie  in  meinem  Falle)  Diphtherie 
in  Betracht. 

Beim  Herpes  treten  die  Knötchen  in  Form  von  einzelnen  oder  konfluierten 
Bläschen  auf,  die  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllt  and  mit  einem  entzündlichen 
Hof  umgeben  sind.  Beim  Abwischen  mit  Watte  bleibt  eine  glatte,  nicht  ulcerierte 
Fläche  zurück.  Die  tuberkulösen  Knötchen  dagegen  bluten  und  lassen  sich  nicht 
abkratzen. 

Aphthen  sind  als  solche  grösser  und  finden  sich  auch  auf  der  Schleimhaut  der 
Mundhöhle,  während  die  Tuberkulose  lediglich  auf  den  Pharynx  beschränkt  bleibt. 

Plaques  ähneln  in  Grösse,  Farbe  und  Entzündungshof  den  konfluierten, 
tuberkulösen  Geschwüren,  aber  ihre  Oberfläche  ist  mehr  glatt  und  man  findet 
andere  Zeichen  der  Syphilis.  Auch  sind  hier  die  Halsschmerzen  nicht  annähernd 
so  stark,  wie  bei  der  Tuberkulose. 

Diphtherie  kann  ebenfalls  in  Betracht  kommen  und  hat  mit  der  Pharynx- 
tuberkulose gemein  die  Belege,  das  Umsichgreifen  des  Prozesses  vom  Pharynx 
auf  den  Kehlkopf,  ferner  Schwellung  der  Lymphdrüsen.  Die  tuberkulösen  Knöt- 
chen sind  von  einander  getrennt,  anfangs  unbedeckt,  später  mit  einem  grauweissen 
Belag,  der  die  Zwischenräume  zwischen  den  Tuberkeln  einnimmt  und  den  Aschen 


1)  De  la  maladie  d'Isambert.  Th^se  de  Paris.   1883, 
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Membranen  ähnelt.  Man  braucht  aber  nur  den  Belag  abzuwischen,  um  ein  typisches 
Bild  der  Tuberkulose  zu  erhalten,  während  die  diphtherischen  Membranen  bestehen 
bleiben.  Entscheidend  ist  auch  die  bakteriologische  Untersuchung.  Bei  Diphtherie 
geht  der  Krankheitsprozess  in  wenigen  Tagen  auf  den  Larynx  über,  bei  der  Tuber- 
kulose erst  viel  später.  Die  Lymphdrüsen  schwellen  bei  Diphtherie  an,  bevor 
Symptome  von  Seiten  des  Rachens  auftreten;  bei  Tuberkulose  vergeht  längere 
Zeit,  ehe  die  Lymphdrüsen  anschwellen. 

Die  Prognose  ist  bei  der  akuten  Pharynxtuberkulose  stets  hoffnungslos.  Der 
Tod  erfolgt  nach  einigen  Wochen  bis  Monaten.     Die  Therapie  ist  symptomatisch. 

Zum  Schluss  danke  ich  Herrn  Dr.  Wroblewski  für  die  Ueberlassung  des 
Falles  und  gutige  Unterstützung  bei  der  Publikation. 
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Ein  leichter  Reflektor. 

Von 

Professor  B.  Fränkel  (Berlin). 


f^Leicbte  Ware^*  ist  ein  Ausdruck,  mit  dem  man  im  gewöhnliohen  Leben  einen 
wenig  schmeichelhaften  Nebenbegriff  verbindet;  die  Leichtigkeit  eines  Gegen- 
slandes  wird  aber  zur  Tugend,  wenn  wir  selbst  denselben  tragen  und  gar  an 

Figur  L 
D.R.G.M.  M9  189905. 


Vorderansicht. 

unserem  Kopfe  befestigen  müssen.  Es  ist  deshalb  verständlich,  wenn  von  ver- 
schiedenen Seiten  versucht  worden  ist,  Reflektoren  von  möglichst  geringem  Ge- 
wicht herzustellen. 
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Vor  Kurzem  hat  mir  Herr  Färber,  Inhaber  der  Firma  Dörflfel  &  Färber, 
Berlin,  Friedrichstrasse  105a,  einen  Reflektor  vorgelegt,  welcher  im  übrigen  die 
Konstruktion  der  unter  meinem  Namen  eingeführten  Stirnspiegel  zeigt,  sich  aber 
durch  seine  Leichtigkeit  vorteilhaft  auszeichnet.  Das  Gewicht  desselben  wird 
besonders  dadurch  verkleinert,  dass  er  nur  mit  einer  1  cm  breiten  Metall- 
fassung versehen  ist,  während  die  Rückseite  sonst  lediglich  durch  eine  dünne 
Lage  Hartgummi  geschützt  wird.  Es  wird  hierdurch  gleichzeitig  der  Vorteil  er- 
zielt, dass  Abfärben  ausgeschlossen  ist.  Auch  ist  das  doppelte  Kugelgelenk  leichter 
gearbeitet,  aber  durchaus  haltbar.     Das  Stimschild  ist  unterbrochen  und  kann 

Figur  2. 


Rückseite. 

nach  der  Stirn  jedes  üntersuchers  leicht  geformt  werden.  Auch  das  lederne  Stirn- 
band ist  durchlocht.  Unteu  am  Reflektor  befindet  sich  ein  kleiner  Handgrifl*  aus 
Metall,  vermittelst  dessen  der  Spiegel  eingestellt  werden  kann,  ohne  dass  man 
die  spiegelnde  Fläche  berührt. 

Es  giebt  von  diesen  Spiegeln  verschiedene  Grössen.  Derjenige,  welchen  ich 
trage,  hat  10  cm  Durchmesser  und  wiegt  mit  Stirnband  84  g,  ohne  Stirnband 
71  g,  ist  also  leichter  als  entsprechende  Aluminiumspiegel.  Ich  erachte  die  Vor- 
teile dieses  Reflektors  für  so  erheblich,  dass  ich  es  nicht  unterlassen  möchte,  den- 
selben den  Fachgenossen  vorzustellen. 
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LI. 

Bemerkungen  zu  dem  Aufsätze  ^^Lipoma  tonsillae 
palatinae''  des  Herrn  Dr.  Richard  Peile. 

(Dieses  Arcliiv,  dieser  Band,  S.  399.) 

Von 

Prof.  Dr.  k.  Onodi  (Budapest). 


Was  die  Literaturangaben  des  Lipoms  der  Maudel  anbelangt,  so  war  mir 
der  Fall  des  italienischen  Autors  unbekannt.  Die  Originalarbeit  (Giornale  dello 
Institute  Nicolai  1893)  konnte  ich  mir  hier  nicht  verschaffen.  In  den  „Annales 
des  maladios  de  Toreille"  1894,  p.  192,  fand  ich  eine  Notiz,  „Lipome  de  la  löge 
amygdalienne  par  C.  Biaggi^^  Herr  Deile  zitiert  ihn  Biazzi.  Ich  kann  nicht 
entscheiden,  welcher  von  beiden  Namen  der  richtige  ist.  Der  Fall  des  italienischen 
Autors  ist  nicht  nur  mir  entgangen,  sondern  er  ist  ebenso  Hang  unbekannt  ge- 
blieben, der  in  seiner  Publikation  (1896)  weder  den  Fall  von  Biaggi,  noch 
meinen  Fall  (1895)  erwähnt.  Dasselbe  finden  wir  auch  bei  Finder  (1898)  und 
bei  Avellis  (1898).  Ebenso  finden  wir  keine  Erwähnung  des  Biaggi 'sehen 
Falles  bei  Mikulicz  (1899).  Ich  habe  meinen  ersten  Fall  mit  dem  Zusätze  „meines 
Wissens"  beschrieben,  was  auch  Herr  Deile  erwähnt.  Da  ein  Prioritätsstreit  in 
der  Frage  des  reinen  Lipoms  der  Mandel  meinerseits  nicht  vorliegt,  so  gestaltet 
sich  die  chronologische  Reihenfolge  jener  bekannten  Fälle,  welche  mit  der  Frage 
des  reinen  Lipoms  der  Mandel  direkt  oder  indirekt  in  Zusammenhang  stehen: 
Biaggi  (1893),  Onodi  (1895),  Hang  (18%),  Avellis  (1898),  Onodi  (1899), 
Amorry  de  ßlois  (1901),  Polyak  (1901)  (dieser  Fall  wird  von  Herrn  Deile 
nicht  erwähnt),  Deile  (1903).  Für  die  zukünftigen  Beobachter  möchte  ich  noch 
hinzufügen,  dass  auf  der  Tagesordnung  vom  30.  April  d.  J.  in  Lexington  des 
„Ninth  Annual  Meeting  of  the  American  Laryngological,  Rhinological  and  Ololo- 
gioal  Society"  von  Clement  F.  Theissen  ein  Fall  von  Lipom  der  Mandel  stand. 

Herr  Deile  hält  meinen  zweiten  Fall  nicht  für  einwandsfrei.  Diesbezüglich 
erwähne  ich  nur  kurz,  dass  die  1  Y2  ^^  lange  und  1  cm  breite  kurzgestielte  Ge- 
schwulst im  Institut  für  pathologische  Anatomie  untersucht  und  diagnostiziert 
wurde.  Die  Untersuchung  der  ganzen  Geschwulst  und  nicht  eines  Schnittes  zeigte, 
dass  es  sich  um  ein  Fibroma  lipomatosum  handelte,  ]^as  ich  auch  in  meinem 
kurzen  Aufsatze  erwähne. 


Druck  vuii  L.  Sclmmaohur  iu  Berlin. 
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